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PRÓLOGO 


El constante desafío de la historia. 


Este libro contiene una 
reflexión sobre los 
antecedentes y el futuro del 
sistema de salud pública 
chileno. Es un trabajo 
oportuno, considerando los 
momentos en que se piensa 
sobre la nueva Constitución, 
y la estructura conceptual 
que puede sustentar nuevas 
visiones sobre el rol del 
Estado y los derechos 
ciudadanos. 


El libro nos conduce por un recorrido histórico que muestra 
la problemática de la salud pública, y los convencimientos 
que en el pasado primaron sobre las legislaciones y la 
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asignación de recursos necesarios para sostener a 
objetivos de política. Un recorrido que describe en sus 
páginas la génesis de la compleja red de salud pública 
Chilena y sus constantes esfuerzos y cambios por superar 
los recurrentes desafíos. De ese análisis histórico fluye 
una importante conclusión, que se repite en otros ámbitos 
de preocupaciones de parte de la política pública, y que 
radica en el sustento que la misma tenía como carácter 
distintivo en cuanto a la prevalencia de visiones de largo 
plazo. 


En efecto, las decisiones por parte del llamado mundo 
político, especialmente en el siglo XIX y gran parte del 
siglo XX, estaban dominadas por ciertos convencimientos, 
a veces puramente ideológicos pero las más de las veces 
determinado por un sentimiento de apego la república y su 
institucionalidad, los cuales tenían por escenario de 
realización el largo plazo. Se pensaba en los efectos que 
las medidas y políticas ejercerían décadas más tarde, y 
así se sustentaba una manera de tomar decisiones con 
solvencia pesar de los a menudo significativos costos de 
corto plazo. y educación fueron dos ámbitos en que los 
esfuerzos siempre estuvieron puestos en los resultados 
alcanzables años más tarde, y por ello tenían como 
protagonista central al propio Estado y sus políticas. 


En su repaso histórico este libro se alude a significativos 
hitos que fueron configurando nuestra salud pública y su 
infraestructura humana. Su exposición de ideas abarca, en 
el contexto histórico, desde la creación en el siglo XVI del 
llamado "Hospital del Socorro" atribuido a Pedro de 
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Valdivia, hasta el debate actual sobre las mejores fórmulas 
para mejorar la gestión del MINSAL. Toda la discusión se 
ubica en el contexto de grandes objetivos nacionales 
alcanzables en largos períodos de tiempo, para así 
proveer una mirada trascendente al desarrollo de largo 
plazo del sistema de salud pública. Justamente de manera 
contraria a esa mirada no podría entenderse los esfuerzos 
que se hicieron a mediados del siglo XX, por ejemplo, en 
materia de salud pública y protección de la salud de los 
niños, que tendrían resultados muchas décadas más 
tarde, como lo denota hoy día el significativo incremento 
en la esperanza de vida de la población. 


En su análisis, el autor no deja de considerar las críticas 
que se ciernen sobre la salud pública y las diferentes 
políticas que se han implementado a través de los años. 
En este orden, destaco el uso del concepto de 
"desesperanza aprendida" que se describe en el texto, y 
en que alude a la situación que vive la salud pública en las 
últimas décadas. 


En su argumentación, indica que todo el sistema de salud 
en su conjunto, usuarios, autoridades de turno y 
funcionarios, se encuentra sin mayores expectativas 
positivas sobre el desarrollo del sistema. De esta forma, 
los usuarios aspiran a una negativa dinámica de 
interrelación basada en largas esperas, tramitaciones y 
deficiente atención. Por su parte, los funcionarios se 
sienten apuntados y sobre exigidos con autoridades y 
políticas de paso, sin mejoras sustantivas. Mientras tanto 
que los ministros y directivos que llegan en cada gobierno, 
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entienden que reciben un gran desafío basado en la 
premisa de las múltiples necesidades y los escasos 
recursos. Pero es un círculo vicioso, dominado por la 
estrechez de recursos suficientes especialmente 
considerando el enorme desarrollo tecnológico y las 
posibilidades que el mismo abre pero a cambio de 
significativos mayores recursos 


En el texto, el autor nos lleva una vez más a la antesala de 
lo que podría ser una nueva solución colaborativa entre lo 
público y lo privado, abriendo así la idea de un nuevo 
modelo que expanda las posibilidades del actual 
incrementado la interacción y colaboración. Sin duda 
alguna, el autor refleja en estas ideas su propia 
experiencia al frente del Hospital de Talagante y su 
ejercicio profesional en el Ministerio De Salud en la 
Dirección de Personas. Este libro examina el problema de 
la salud chilena no desde el sitial de la teoría o de los 
modelos que pueden importarse desde otras experiencias. 
Lo más importante, es que sus ideas se postulan desde la 
mirada de quien administra y tiene el gran capital que 
significa la experiencia y el contacto con los actores vitales 
del sistema. 


El libro debe ser analizado con la amplitud necesaria al 
cúmulo de ideas que en él se postulan. Aquí no 
prevalecen los buenos "slogans" ni los convencimientos a 
priori. Aquí existe una visión derivada de la experiencia, en 
una exposición siempre abierta a considerar las ideas 
innovativas en un mundo que cambia tan rápida y 
profundamente como es la salud y la realidad de las 
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personas. Por eso, es un aporte que enseña a que las 
discusiones en materia de política pública deben siempre 
darse con amplitud, tolerancia y fortaleza en las 
conclusiones. 


Prof. Luis Riveros Cornejo (Ph.D.) 
Rector U. de Chile 1998-2006 
Miembro de Número de la Academia Chilena de Ciencias 
Sociales,Políticas y Morales 
Instituto de Chile 
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La experiencia de gestionar 


El autor, administrador 
público con experiencia en 
gestión en salud 
particularmente en 
dirección de personas, nos 
presenta una visión 
personal de lo que ha 
ocurrido en nuestro país 
en el pasado y hasta el 
presente analizando 
algunos aspectos 
puntuales de la salud en 
Chile. Presenta una 
sucinta visión del desarrollo de la salud pública desde la 
época de la conquista y colonia hasta la actualidad, 
13 


destacando hitos históricos como la primera mujer médico 
en Chile y Latinoamérica, el desarrollo organizacional de 
nuestro sistema de salud, algunas leyes y programas 
desarrollados para el bienestar de las personas. 


Por su orientación profesional, destaca en su libro el 
derecho de los trabajadores en materia de salud y la 
gestión organizacional en organizacional en la selección 
de personas basado en su experiencia personal durante la 
crisis sanitaria por el Covid-19 orientada especialmente a 
un grupo de trabajadores que cumplen un rol fundamental 
en el equipo de salud, cuales son la/os Técnicos de 
Enfermería de Nivel Superior. 


Enfoca el tema del consumo de tabaco como ejemplo de 
fracaso de una política pública y las demandas sociales 
por una mejor salud y una mayor equidad, sin dejar de 
reconocer los avances que ha tenido nuestro país en 
materia de salud. A través de varios ejemplos destaca los 
avances tecnológicos y médicos y en forma muy 
importante analiza el rol de los diferentes medios de 
comunicación y su necesaria colaboración en educar a la 
población en temas médicos en especial durante la 
pandemia, con responsabilidad y ética. 


Observa distintos modelos de salud en Europa y Estados 


Unidos y saca sus propias conclusiones. Analiza lo que 
ocurre en Chile en la atención de salud pública y privada. 
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El desarrollo de los temas que aborda lo hace a través de 
citas, interrogantes y, entrevistas a diferentes personas 
relacionadas con la atención de salud, como usuarios o 
prestadores, que posibilita una visión desde esa propia 
experiencia y que permite acceder a una lectura 
interesante para personas que desconocen la gestión en 
salud." 


Dra. Patricia Muñoz Casas del Valle 
Decana 
Facultad de Medicina 
Universidad Diego Portales 
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CAPÍTULO 1: 


DESARROLLO DEL SISTEMA DE SALUD 
EN CHILE, EL COMIENZO DE UNA 
REFORMA COMPLEJA CON NUEVOS 
DESAFÍOS 


Pasado y presente de la salud en nuestro país 


Como todo proceso de aprendizaje, los inicios de 
la salud en nuestro país, fueron lentos. Se ha 
escrito en libros de historia que fue el propio 
Pedro de Valdivia quien a comienzos del siglo 
XVII habría fundado un primer hospital de Chile, 
al que denominó: Hospital Del Socorro. Quienes 
durante esos años estuvieron ligados a su 
funcionamiento, fueron nada más y nada menos 
que las propias órdenes religiosas. Los “Padres 
Capachos” fueron algunos de los que estuvieron 
a cargo, durante décadas. 


A raíz de estos antecedentes, se comprende esa 
unión que se transformó en una costumbre 
durante ese periodo: que al lado del hospital, se 
ubicara un convento y una capilla. A esto se 
sumaba, una zona exclusiva para cultivar la tierra, 
que no era precisamente un pasatiempo, sino que 
se trataba nada y nada menos que del método de 
aquella época para obtener hierbas medicinales. 
Es la llamada Farmacopea, una especie de libro 
de medicamentos, donde se  especificaban 
combinaciones de vegetales, sus funciones y 
para qué tratamientos servían. 


Fueron décadas bajo este modelo, hasta que 
en el año 1772, comenzó a funcionar el Real 
Hospital de San Francisco de Borja, que en un 
principio solamente disponía de veinte camas. 
Pero habían problemas... Existía una 
preocupante escasez de especialistas, 
mientras que la mantención de los recintos 
médicos se realizaba a través de limosnas y 
contribuciones del Estado. Era el resultado 
directo de una economía precaria, carente de 
una organización más formal. 


Comienzos del año 1800 y mientras las 
reyertas y conflictos eran habituales en un 
agitado clima social, los médicos extranjeros 
en Chile, eran los encargados de los cuidados 
a los soldados. Muchos de ellos, heridos tras 
los combates. Bajo ese sistema con una 
evidente ausencia de remedios, se hacía lo 
que se podía. 


El diagnóstico era preocupante. Mientras en 
naciones europeas se descubren nuevas 
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patologías y se daban a conocer tratamientos 
específicos, y existía una evidente 
preocupación por la ciudadanía, en nuestro 
país era urgente un cambio, había que crear 
un modelo multifuncional de un sistema de 
salud que estuviera al alcance de todos. Uno 
que tuviera una estructura clara, con patrones 
definidos y que atacaran las enfermedades, 
que por ese entonces comenzaban a ser 
preocupantes como la viruela, el tifus, 
problemas respiratorios e incluso resfriados 
que de un momento a otro pasaban a ser 
graves. 


Así, fines del siglo XIX se transforma en una 
etapa clave, una que sería el principio de una 
nueva era. Chile atraviesa profundos cambios 
estructurales, políticos y económicos, existen 
demandas de parte de la población, que 
piensa que algunas cosas necesariamente 
deben cambiar. El problema es que no saben 
cómo ni bajo qué método. 


En los temas competentes a la salud, la 
ideología de algunos promete avanzar en 
cambios de fondo. Qué, cómo y cuándo, tres 
adverbios que buscaban una respuesta lógica 
en ese periodo y que finalmente, tras 
conversaciones, reuniones, organizaciones y 
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el surgimiento de líderes de toda índole, la 
encuentran con los llamados Servicios Locales 
de Salud. Era el primer paso para adaptarse a 
una nueva realidad, que era testigo de cómo la 
población crecía y cómo al mismo tiempo, se 
enfermaba y sufría diversas patologías. 


Es el año 1886, que marca un antes y un 
después. Ese año se crea la llamada “Junta de 
beneficencia”, que tenía un objetivo claro: que 
los establecimientos sanitarios tuvieran una 
unidad administrativa lógica, coherente y 
diseñada en base a las garantías que se 
daban en esa época. Los organismos 
vinculados a la salubridad necesitaban un 
orden, y quién podía entregar ese orden, era 
precisamente ese servicio local. De esta 
manera, si un hospital local o un servicio de 
salud determinado, necesitaba reglamentar su 
funcionamiento y establecer cánones de 
organización, ahí entraba en juego el rol de 
esta junta, controlada directamente desde el 
Gobierno. 


Un año después, las autoridades buscaban 
continuar perfeccionando lo establecido. Qué 
mejor que un organismo que asesorara al 
Ejecutivo en temáticas relacionadas a la 
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organización local del sistema, como las 
materias de salubridad. Así se creó, la llamada 
“Junta Nacional de Salubridad”. Verbigracia, si 
un recinto médico en Valparaíso necesitaba 
dos mil insumos para el Área de Urgencias, la 
distribución y/o consultas se podían realizar a 
este servicio. Todo pasaba por ellos. Ahora se 
podía preguntar, dar una orden y llevar 
aunque sea un mínimo catastro de lo que se 
solicita, lo que se entrega y lo que falta. 


Ya en esa época comenzaban a surgir 
conceptos como: organización, división, 
estructuras, funcionamiento, delegar, ordenar, 
gobernabilidad, eficacia, eficiencia, 
distribución, asesoramiento, desarrollo y uno 
que en cualquier parte del mundo, genera un 
ABC de comparaciones, críticas y debate. Se 
trata de la “Gestión”, la misma que el 
Diccionario de la Real Academia de la Lengua 
Española, hoy define como la Acción de 
gestionar y administrar. El mismo concepto 
que deriva en Gestionar, entendido como 
llevar adelante una iniciativa o proyecto; 
ocuparse de la administración, organización y 
funcionamiento de una empresa, actividad 
económica y organismo; manejar y conducir 
una situación problemática. Esto era lo que 
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precisamente, de forma experimental se 
quería lograr, se sabía que no podía ser 
perfecto, pero lo fundamental es que los 
lineamientos ya existían. Sólo faltaba 
potenciar y llevarlo a cabo de una manera más 
“profesional” y garantista. 


Primera mujer médico en Chile 


Es el 3 de enero del año 1887, fecha en que 
ocurre un hecho trascendental en la historia de 
la medicina. Eloísa Díaz Insunza, se convierte 
en la primera mujer médico cirujana, tanto en 
Chile como Latinoamérica. Cuando tenía sólo 
quince años ya había rendido el Bachillerato 
de Humanidades, lo que significó que a 
temprana edad, ingresara a la carrera de 
Medicina de la Universidad, institución en la 
cual tuvo un paso notable antes de convertirse 
en doctora. Recordado es en distintos sitios y 
artículos de medicina, el título de su memoria 
que denominó: “Breves observaciones sobre 
la aparición de la pubertad en la mujer chilena 
y de las predisposiciones patológicas propias 
del sexo". En él, señala explícitamente el gran 
cambio que significó durante esa época, que 
una mujer se titulara de doctora, en una 
carrera que hasta ese entonces era sólo 
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relacionada con hombres. En una sociedad 
mayoritariamente machista, en que era normal 
que la mujer se quedara en casa haciendo 
labores domésticas y cuidando a sus hijos 
mientras el hombre de la familia, trabajaba, 
Eloísa Díaz, daba un “golpe a la cátedra”. Para 
algunos acaudalados y machistas señores de 
la época, era toda una sorpresa, miraban con 
desdén y desconfianza a esa mujer doctor. 


No faltaba el patriarca de una familia de clase 
alta que prohibía tajantemente a su hija, seguir 
los pasos de la doctora Eloísa; no faltaba el 
que pensaba que esto era un signo de 
rebeldía; ni tampoco faltaba el que pensaba 
que esta mujer médico podría generar una 
revolución social; o incluso el que pensaba 
que era un castigo divino, el comienzo de un 
apocalipsis o incluso el que condenaba a esa 
“doctorcita” como la tildaban. “¡Ni yo ni mi 
familia, queremos que ella nos atienda si 
estamos enfermos!”, pensaban y exclamaban 
no sólo hombres, sino que también algunas 
esposas sumisas. 


No obstante, no todos pensaban así. Para 
algunas mujeres chilenas que se 
consideraban prácticamente “víctimas del 
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machismo”, que no tenían ingresos 
económicos propios y que se debían 
conformar con tener que pedir dinero a sus 
esposos, la primera doctora era todo un 
orgullo. Para especialistas significaba el 
“comienzo de una nueva era”, una etapa en 
que otras adolescentes se atreverían a decir 
“No”, a desafiar a sus padres, a luchar por sus 
ideales y por qué no, seguir los pasos de 
Eloísa Díaz. 


“No me quedaré en casa toda la vida”; “No 
quiero estar como mi mamá, cuidando a mis 
hijos sin desarrollarme profesionalmente”; 
“Quiero ser parte de ese cambio”; “Nuestra 
sociedad debe necesariamente, adaptarse a 
un nuevo modelo”. Eran las frases que 
reflejaban el sentir de muchas mujeres, que la 
mayoría lo expresaba con sus pares, pero 
obviamente, muy pocas veces públicamente 
en una marcha ni menos en una manifestación 
social ante las autoridades. Era una época 
demasiado conservadora. 


“Vedado estaba a la mujer chilena 
franquear el umbral sagrado del augusto 
templo de las ciencias. La ley se oponía a 
ello cerrándola el paso que conducía a las 
aulas oficiales, en las diversas gradaciones de 
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la enseñanza secundaria y superior (...) Pero 
los tiempos cambian. Se declaró que la 
mujer chilena podía ser admitida a la prueba 
de opción de grados. Una barrera estaba 
franqueada, quedaba aun otra que salvar que 
no era menos penosa, menester era obtener el 
pase de la sociedad para que la niña pudiese 
salir del hogar y llegar, al santuario de las 
letras y de las ciencias para volar a él sin que 
se la mirase a su vuelta con recelo y de reojo”. 


Este es parte del escrito textual de una joven 
Eloísa, en la introducción al título de su 
memoria universitaria, donde destacaba esa 
necesidad imperiosa de cambiar el sistema 
hasta ese entonces impuesto por autoridades, 
en que la falocracia y la opresión, eran 
percibidas como conductas normales. 


Fueron más de 35 años los que Eloísa estuvo 
dedicada a la medicina, periodo durante el 
cual se llenó de elogios. En su legado figuran: 
la creación de consultorios para personas de 
escasos recursos, el servicio médico dental, 
las denominadas colonias escolares e incluso 
su apoyo irrestricto a los jardines infantiles. 
Asimismo, fue impulsora de la lucha contra la 
tuberculosis y el raquitismo. Además fue 
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promotora de las vacunaciones masivas a los 
niños, participó del Consejo Nacional de 
Mujeres y llegó incluso a tener una activa 
participación en la Sociedad Científica de 
Chile. 


Una “adelantada para su época”. Así fue 
definida por sus pares. 


CA 


Foto: Eloísa Díaz Insunza, primera mujer 
médico en Chile 
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Nuevos aportes a la salud pública 


Mientras Latinoamérica observa con cierta 
distancia de algunos sectores, y admiración de 
parte de otros a la figura de Díaz, en Chile la 
preocupación por la Salud pública continuaba. 
Es en el año 1892, que se crea el Consejo 
Superior de Higiene Pública, que 
precisamente opera en base a la gestión del 
sistema de salud. Una de sus principales 
funciones era verificar el cumplimiento de 
reglas que se dictaran sobre salubridad 
pública e higiene. 


Las expectativas eran altas, se pretendía que 
tuviera un rol activo, sin embargo, 
antecedentes, escritos y testimonios de la 
época hablan de que no tenía una función de 
control sobre las enfermedades infecciosas ni 
menos, ante la llegada de una posible 
epidemia. Faltaban mayores avances, y 
profesionalización. De esto, sólo algunos 
estaban conscientes, mientras que otros 
pregonaban de que todo en Chile avanzaba a 
pasos agigantados, mejor que otros estados y 
que el país era un ejemplo. Pero esa realidad 
estaba muy lejos de lo que se decía y la clase 
media y los sectores más necesitados, lo 
tenían absolutamente claro. 
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Siglo XX: avances en salud 


La primera década del año 1900 estuvo 
marcada, por un aumento en el número de la 
población, por las exigencias de una sociedad 
que exigía cambios y por ese anhelo de 
ciertos grupos de cumplir utopías, que para 
determinadas esferas de la sociedad, eran 
prácticamente imposibles. Ya no todos se 
quedaban callados, no todos bajaban la 
mirada y algunos pedían a gritos, cambios 
urgentes. 


Se necesitaba un giro radical y una integración 
de todos los estamentos para que el sistema 
de salud en Chile, tuviera como enfoque 
principal, el bienestar de la población, pero no 
que estuviera escrito, sino que fuera una 
realidad. No faltaron las organizaciones 
sociales que exigieron mejores condiciones 
ante cualquier enfermedad y las autoridades 
siguieron precisamente esa línea. 


No hablamos de una reforma global, ni de un 
cambio drástico, sino que nos referimos a 
estructurar de forma coherente la protección, 
seguridad sanitaria y asistencia a la población. 
En palabras más simples, estructurar un gran 
núcleo con derechos para la población. Esto 
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se reflejó en las llamadas Leyes sociales, en 
que la ciudadanía necesariamente debía ser 
parte de ese sector de la población: padres, 
madres, abuelos, hijos y nietos que se 
beneficiaran con esos dictámenes. 


Por ejemplo, si un trabajador pertenecía a una 
entidad a través de un contrato laboral, podía 
beneficiarse de la mencionada ley, donde la 
salud también formaba parte del acceso 
directo al que podía acudir la persona. Y no 
sólo él, sino que también su esposa y sus 
hijos. Es aquí, que surge un concepto que 
hasta hoy no es ajeno a nuestros oídos. Se 
trata de las llamadas Instituciones 
previsionales. 


Corría el año 1917 y mientras el mundo era 
testigo de las revueltas y violencia armada con 
la primera Guerra Mundial, Chile intentaba 
mantenerse al margen. Mientras las 
autoridades buscaban cambios graduales, una 
gran parte de la sociedad pedía acciones más 
concretas. Una parte del mundo estaba en una 
profunda crisis de violencia y discrepancias, 
sin embargo había que seguir adelante. 
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De esta forma, las mencionadas instituciones 
previsionales, junto a las sociedades de 
beneficencias dieron un salto progresivo. 
“Declara el pasado, diagnostica el presente, 
pronostica el futuro. Pronostica estos actos”, 
fue una de las frases célebres del médico 
griego Hipócrates y que calza de forma casi 
perfecta con lo que ocurrió en el año antes 
mencionado. Esto tenía que ver con evaluar 
cómo funcionaba el sistema de salud en ese 
momento y qué es lo que se quería para los 
próximos años. Es decir, una proyección a 
corto y mediano plazo. 


Así, la creación de un Congreso Nacional, 
permitió un mayor control, organización y 
estructuración al sistema asistencial de salud. 
Una persona que presentaba un preocupante 
cuadro febril antes, quizás si no contaba con 
los recursos necesarios, era poco probable 
que recibiera los cuidados necesarios en un 
recinto hospitalario y que incluso falleciera. En 
el año 1917 en cambio, la atención al paciente 
daba un giro... Ahora la persona podía tener 
una mejora e incluso recuperarse en un 
tiempo más acotado y todo era gracias a la 
nueva estrategia de salud, en que el enfermo 
era una prioridad. 


29 


Pero había que hacer más transformaciones. 
No sólo mirarnos como sociedad, sino que 
también existía la posibilidad de seguir el 
ejemplo de lo que ocurría con la salud en 
Europa. Se necesitaba un cambio imperioso, 
no sólo pro paciente, sino que uno que 
reglamentara y legalizara los derechos y 
obligaciones con los trabajadores. Así, en 
1924, se creó el Ministerio de Higiene, 
Asistencia y Previsión Social. 


No obstante, ¡neludiblemente había que 
consolidar el trabajo de las últimas décadas, y 
la forma de ejecutar el sueño de muchos, fue 
con la puesta en marcha de Ley número 
4.054, establecida a través de la Caja del 
Seguro Obrero Obligatorio. El objetivo era 
claro: cubrir los riesgos de vejez, enfermedad, 
indemnizaciones por accidentes de trabajo, 
jubilaciones, invalidez y muerte. Un gran paso, 
en una estructura que cada día tomaba más 
forma. 
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¿Y qué ocurría con los ciudadanos? 


Había que diseñar nuevos mecanismos que 
beneficiaran a la población, a la clase media y 
a quienes no contaban con recursos mínimos. 
A partir de la inversión de los dineros de la 
caja, se cubrió una iniciativa que favoreció 
directamente a la creación de postas rurales y 
consultorios de salud. En esos pueblos 
alejados de la ciudad, donde la necesidad de 
profesionalizar el acceso a la salud era sólo 
una utopía, el escenario transitaba a un modo 
nunca antes visto. 


De este modo, a fines de la década del treinta 
se creaba la Ley de Medicina Preventiva, 
número 6.174, que buscaba una mayor 
preocupación por los trabajadores. Así se 
contempló la realización de exámenes 
periódicos a quienes formaban parte de una 
institución o entidad.  Verbigracia, un 
funcionario de una empresa podía acceder a 
un control permanente para chequear su 
estado de salud. 


Aquí, nuevamente Chile miraba hacia afuera, 
específicamente a Europa. Gran Bretaña fue 
uno de los modelos a seguir. Es el año 1952 
cuando se creó la mayor institución Nacional 
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de Salud, con el objetivo de cubrir una gran 
cantidad de población. Demográficamente 
había que avanzar y había que hacerlo en 
grande. 


Planificación, gestión, diversificación, 
reglamentación y por sobre todo 
descentralización. Conceptos claves que 
dejaban de ser un mero escrito en un 
documento... Ahora eran parte del día a día. 
Lo importante era la implementación, la que se 
hacía efectiva con 120 mil funcionarios. 


Algunas entidades asistenciales y 
previsionales en tanto, seguían operando de 
forma dependiente de Fuerzas Armadas, 
policiales y empresas públicas. 


Un cambio, sin regreso al pasado 


La organización en base al sistema de salud 
que se conocía hasta ese momento, daría un 
cambio radical. Año 1973, conflictos políticos, 
económicos y sociales que darían paso a una 
nueva era, donde las reformas al sistema de 
salud, se realizarían en base a la lógica del 
momento. 


Según el diccionario de la Real Academia de 
la Lengua Española, RAE, una de las 
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acepciones de Reforma, es entenderla como 
aquello que se propone, proyecta o ejecuta 
como innovación o mejora en algo. Una 
definición que ayuda a comprender cómo fue 
esa etapa, en que se realizó un cambio aún 
más profundo en el modelo, a través de una 
privatización directa o indirecta. 


Asimismo, se creó el Sistema Nacional de 
Servicios de Salud, SNSS, que pretendió 
reorganizar en su totalidad la organización 
como se conocía hasta ese momento. De esta 
manera, en 1985, se ejecuta la Ley 15.469, 
llamada “Ley de Salud”, que permite tener 
alternativas tanto privadas como públicas, en 
la atención y previsión de salud. 


Es precisamente, en ese periodo, entre los 
años 1981 y 1986, que se crean las Isapres, 
entidades privadas encargadas de financiar 
las atenciones y beneficios de salud. Una 
persona puede estar inscrita en una 
determinada Isapre y a su vez, puede tener 
una Oo más cargas: su esposa y sus hijos. Así 
una persona que está contratada en una 
empresa y se encuentra inscrita en este 
sistema, tendrá una cotización obligatoria, es 
decir, se descontará del sueldo del trabajador, 
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un siete por ciento de la remuneración 
imponible. 


Para cierta parte de la ciudadanía, una opción 
real para recibir en teoría una mejor atención 
de salud, en una clínica. Según otros, 
entidades que forman parte del sistema actual, 
que claramente debería mejorar, tanto en los 
tipos de planes que se ofrecen, como en las 
coberturas, descuentos y tipos de atención. 
Sin embargo, esa es materia que 
analizaremos en detalle más adelante, 


Pero regresemos a los cambios en el 
sistema... Es en ese mismo periodo, que se 
realiza el traspaso de la administración de una 
gran parte de establecimientos de nivel 
primario a las municipalidades. Es lo que hoy 
conocemos como los Centros Comunitarios de 
Salud Familiar, las Postas rurales y los 
Centros de Salud Familiar, Cesfam, esos que 
están en prácticamente todas las comunas de 
Chile. Algunos hasta ahora con críticas en su 
funcionamiento, y otros que entregan servicios 
esenciales y con una calidad de alto estándar. 
Comprenden servicios básicos de salud, 
acciones de prevención, curación, tratamiento 
y hasta rehabilitación. 
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Una nueva era en materias de salud 


El cambio de gobernar en la década de los 
noventa, — trajo consigo una mayor 
preocupación por ciertos sectores de la 
sociedad: los más vulnerables y necesitados 
en temas relacionados a la salud. Uno de los 
mayores logros fue la creación del sistema de 
Garantías Explícitas en Salud, más conocido 
como GES, que responde a una serie de 
beneficios para personas que están afiliadas a 
Fonasa o a cualquier Isapre. 


Públicamente hemos conocido de 
innumerables casos de personas con cáncer 
que, accediendo al GES, han logrado un 
tratamiento más económico. O de personas 
que poseen una enfermedad crónica, que 
pueden adquirir un medicamento a un precio 
mucho más accesible que su valor original. 


Esa senda de cambios y de mayor 
preocupación por la salud de los chilenos, 
vivió una etapa fundamental con la creación 
del programa Chile Crece Contigo, orientado a 
la protección integral a la infancia, que tiene 
como objetivo respaldar, apoyar y acompañar 
a los niños y sus familias. Garantías de jardín 
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infantil, sala cuna, ayudas técnicas y 
oportunidades. 


Ese discurso que hemos escuchado hace 
décadas, de los derechos y deberes del niño, 
se ve plasmado de una u otra manera con 
esta política pública. Por ejemplo: una visita 
domiciliaria a una madre que tiene su hijo de 
tres años de edad, forma parte de este 
programa. Aquí existirá un desarrollo 
emocional, de cognición, y lenguaje que puede 
contribuir desde pequeño en la evolución del 
niño. Hoy la propia base conceptual de este 
programa, es definido de esta manera por el 
Ministerio de Salud: 


“Una estrategia de entrega de servicios de 
salud realizada en el domicilio, dirigida a 
familias desde la gestación hasta los seis años 
del niño o niña, basada en la construcción de 
una relación de ayuda entre el equipo de salud 
interdisciplinario y las madres, padres oO 
cuidadores primarios, cuyo objetivo principal 
es la promoción de mejores condiciones 
ambientales y relacionales para favorecer el 
desarrollo integral de la infancia. La visita 
domiciliaria integral se enmarca en un plan de 
acción definido por el equipo de salud de 
cabecera, con objetivos específicos 
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que comandan las acciones correspondientes, 
los que son evaluados durante el proceso de 
atención”. 


Salud es bienestar 


Otra de las iniciativas adoptadas durante los 
últimos años tiene relación con un programa 
de Gobierno, llamado Elige Vivir Sano, que 
tiene como principios mejorar el bienestar de 
las personas y la calidad de vida. 


No es lo mismo que el hijo de nueve años de 
una familia de clase media compre en el 
kiosco de su colegio un paquete de papas 
fritas, a que compre una manzana. Tampoco 
es lo mismo que lleve desde su casa una 
marraqueta con mantequilla, a que su mamá 
lo envíe con una barra de cereal y un yoghurt. 


Educar, concientizar, y difundir, son las claves 
de esta idea que busca principalmente al 
interior de los establecimientos educacionales, 
que los niños entiendan en qué consiste la 
alimentación sana. Es muy distinto que a un 
alumno de primero básico, se le explique en 
medio de una clase, en qué consiste comer de 
manera consciente, a que nunca se la haga 
mención de cómo cuidarse. Es el propio 
Ministerio de Salud, Minsal, quien hoy explica 
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en sus fundamentos, el cómo se estructura 
este programa. El desarrollo de una orgánica 
institucional que permita integrar las políticas 
públicas a nivel nacional, regional y local bajo 
el enfoque de Salud en Todas las Políticas: 


El fortalecimiento de competencias en los 
funcionarios de las Seremis de Salud, 
dirigentes y líderes de opinión en materia de 
Salud. 


El fortalecimiento de una base de participación 
social para la implementación de un nuevo 
componente del sistema de protección social. 


El posicionamiento de temas relevantes de 
salud pública y vida sana en las agendas 
regionales y locales, a través de un diálogo 
conjunto entre autoridades y la ciudadanía. 


Sin embargo, pese a todos los esfuerzos, en la 
actualidad aún existen deudas pendientes y 
una de ellas tiene relación con el recelo de las 
medidas de quienes están al mando... Una 
ciudadanía que si bien valora las decisiones 
que se han tomado, también asume un rol 
crítico. 
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La desesperanza aprendida 


Al momento de analizar el escenario que 
impera en el sistema de salud pública, se debe 
considerar un aspecto común a los usuarios 
del sistema y a sus trabajadores. Es lo que 
llamaremos: la desesperanza aprendida. 
Usuarios y trabajadores de la salud, miran con 
desconfianza los direccionamientos de las 
autoridades de turno, en el ministerio. 
Reiteradas malas experiencias, han dañado 
seriamente la credibilidad. En este contexto, 
ambos grupos conviven a diario a través de 
una cultura de la desconfianza, en que 
algunas decisiones pueden generar 
aprehensiones, suspicacias e incluso 
incredulidad. 


Este escenario se ha construido con episodios 
que en algunos casos se relacionan con mala 
praxis, falta de recursos, fatiga, cansancio, 
insuficiencia administrativa y  colapsos 
temporales del sistema. A lo anterior, se 
suman el constante cambio de políticas 
globales y la sobre ideologización de algunos 
grupos organizados de funcionarios. De la 
misma forma, el usuario no escapa a los 
efectos de esta red de circunstancias y su 
molestia se hace notar a través de la crítica, la 
deserción del sistema y hasta la agresión. 
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¿Quién no vio en la prensa alguna vez que 
un paciente furioso golpeara al personal 
médico de un consultorio? 


Por esto, definitivamente, el factor humano, 
debe ser reencantado. Funcionarios y 
usuarios, por espacio de muchos años han 
sido objeto de todo tipo de fórmulas, 
proyectos, propuestas y prácticas. En lo 
fundamental las nuevas políticas de salud que 
implementa cada gobierno, han resultado ser 
un ejercicio circunstancial que nunca ha 
llegado para quedarse, esto con excepción de 
muy pocas políticas públicas. Este sería el 
gran error, una falta de medidas concretas a 
largo plazo, independiente del gobierno de 
turno. 


En definitiva, todo ha quedado en la constante 
promesa de mejorar y en esta especie de 
“mapa”, encontramos dos estamentos 
fundamentales: usuarios y trabajadores, que 
independiente del lado del “mesón” donde les 
corresponde estar, comparten la desconfianza 
hacia el sistema. 


Balance del sistema de salud 


Si se pudiese realizar un balance de los 
últimos años en el campo de la salud, la 
conclusión es clara: creación de centros 
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asistenciales para la ciudadanía; la 
importancia del rol subsidiario del Estado; 
comentarios a favor y críticas negativas a la 
designación presupuestaria en materias de 
salud; políticas públicas en esta materia, 
mejoramiento de infraestructura; y la urgencia 
por resolver las listas de espera. Seis 
elementos que han ocupado las principales 
páginas de medios de prensa escrita y que 
han sido tema objetivo de distintos reportajes 
en televisión durante la última década. 


Hoy el Ministerio de Salud consta con un 
secretario de Estado, Subsecretarías de Salud 
Pública, Seremis de Salud, una División de 
Prevención y Control de Enfermedades, 
División de Planificación Sanitaria, División de 
Políticas Saludables y Promoción y División de 
Administración y Finanzas. Cada una de estas 
áreas divididas en distintas unidades y 
departamentos. 


Construir un modelo en base a este diseño, es 
la estructura actual del Ministerio de Salud. Es 
la realidad de una de las Secretarías de 
Estado que más requieren los ciudadanos. 
Sobre todo, teniendo en cuenta la crisis 
sanitaria vivida en el último periodo. 
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Conjetura 


Como toda política de Estado, ésta ha sido 
dirigida por las ideologías políticas que han 
predominado periódicamente en la conducción 
del país. Sin duda las reformas de la salud 
pública como la ley de Medicina preventiva; la 
Atención del Parto intrahospitalario y Control 
de la Embarazada; la Atención de la 
Desnutrición Infantil y su prevención; la 
creación del Servicio Nacional de Salud; la Ley 
de Medicina Curativa (hoy FONASA); el GES; 
los Seguros de Salud privados (ISAPRES); la 
Ley de Accidentes del Trabajo (Mutuales); la 
Ley de Lactancia Materna; el Instituto de Salud 
Pública que fue centro de desarrollo de la 
vacuna de la rabia y muchas otros 
importantes, han marcado un antes y un 
después. Se trata de verdaderos aportes a la 
historia de la salud pública nacional que aún 
siguen vigentes. 


No obstante, aún hay mucho que hacer dado 
que lo más valioso según mi visión está en la 
historia del país y lamentablemente, llevamos 
años en deuda. Nuestro gran talón de Aquiles 
es la estructura, organización, y burocracia del 
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sistema actual del sistema de Salud. El 
centralismo del Ministerio de Salud, asociado 
al Sistema Nacional de Servicios de Salud, 
SNSS, con servicios “autónomos” que constan 
con hospitales de mayor complejidad, de 
hospitales auto gestionados y con hospitales 
de mediana complejidad, más uno que otro 
consultorio, a lo que se suma que la mayoría 
de la atención ambulatoria, está transferida a 
las municipalidades. 


De tal manera que la llamada Red de salud de 
un servicio no tiene una fluida derivación y 
retroalimentación. El otro gran tema es la 
integración de los sistemas público y privado 
de salud. En esto se centra precisamente el 
debate a futuro, en una posible unión de 
ambos y en cómo fortalecer esta estructura, 
que si bien tiene sólidos cimientos, aún falta 
que “este gran edificio”, esta “mole”, estructure 
coherentemente cada “columna” y “macizo”... 
Que sea todo un ejemplo, imposible de 
derribar, ni hoy ni a futuro. 
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CAPÍTULO II: DERECHOS DE LOS 
TRABAJADORES EN MATERIAS DE 
SALUD 


Sindicatos, gremios de la salud, protestas, 
reclamos por extensas jornadas laborales, 
recintos asistenciales donde los propios 
pacientes golpean a los funcionarios y críticas 
a la estructura organizacional de algunos 
centros médicos... Un conjunto de elementos 
que parecen distantes unos de otros, pero que 
tienen un patrón común, uno que agrupa la 
organización interna, en un recinto 
hospitalario. 


Para esto la estructura contempla la llamada 
Tutela laboral, entendida como aquel 
procedimiento a través del cual, el funcionario 
de la salud reclama la violación de sus 
derechos más importantes en su vínculo con 
el empleador. Por ejemplo, que exista una 
discriminación por una opinión política, edad, 
condición sexual, raza o religión. Asimismo, 
por infracciones por prácticas antisindicales o 
desleales y negociación colectiva. 


Entonces, ¿cuándo se vulneran los 
derechos fundamentales del trabajador? 
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En el momento exacto en que quien 
represente a la jefatura o empleador, adopte 
medidas o realice actos que limiten el pleno 
ejercicio de los derechos fundamentales del 
funcionario sin justificación suficiente, en 
forma desproporcionada o arbitraria o sin 
respeto a su contenido esencial. 


Todo se enmarca en la Ley 20.087, que tiene 
como fin la protección de los derechos 
fundamentales del funcionario de naturaleza 
no laboral, tales como la intimidad, la honra o 
la libertad de expresión. Para esta acción, el 
reglamento contempla por primera vez en 
Chile, una norma legal que alivia el esfuerzo 
probatorio del trabajador y de la conducta 
lesiva del empleador. Hoy, esa denominada 
Tutela laboral implica además el resguardo 
especial y privilegiado de los derechos de los 
funcionarios de la salud, frente a las facultades 
y atributos del empleador. 


Este procedimiento se ejecuta cuando se vean 
afectados los derechos fundamentales de los 
trabajadores, estipulados en la Constitución 
Política de la República en el artículo 19, 
números 1*, inciso primero, siempre que su 
vulneración sea consecuencia directa de actos 
ocurridos en la relación laboral, 4*, 5%, en lo 
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relativo a la inviolabilidad de toda forma de 
comunicación privada, 6*, inciso primero, 12*, 
inciso primero, y 16*, en lo relativo a la libertad 
de trabajo, al derecho a su libre elección y a lo 
establecido en su inciso cuarto, cuando 
aquellos derechos resulten lesionados en el 
ejercicio de las facultades del empleador. 
Asimismo, se aplica ante actos 
discriminatorios a que se refiere el artículo 2? 
del código. 


La ley afirma que se entiende que se vulneran 
estos derechos, cuando en el ejercicio de las 
facultades que la ley le reconoce al 
empleador, se limita el pleno ejercicio de 
aquellos sin justificación suficiente, en forma 
desproporcionada o arbitraria, o sin respeto a 
su contenido esencial. 


Este reclamo tiene un plazo de sesenta días 
para interponerse, y debe señalar a parte de 
los requisitos del 446 (los requisitos de la 
demanda laboral) la enunciación precisa de 
los hechos constitutivos de la vulneración 
alegada, acompañándose todos los 
antecedentes en los que se fundamente. La 
tramitación de acción de tutela se sustenta a 
las normas de tramitación general, con la 
diferencia que admitida la denuncia, el juez en 
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la resolución que dicte al comienzo, decretará 
la suspensión de los efectos del acto 
impugnado, cuando aparezca de los 
antecedentes acompañados que se trata de 
lesiones de especial gravedad, o cuando la 
vulneración denunciada pueda causar efectos 
irreversibles. Esto ante el apercibimiento de 
multa. 


El procedimiento debe ser realizado por el 
trabajador afectado y en conclusión, busca la 
reparación de las consecuencias derivadas de 
la vulneración de sus derechos 
fundamentales. El procedimiento de tutela 
laboral tiene el mismo número de audiencias 
que el procedimiento de Aplicación General y 
su tramitación es parecida. Se diferencia en el 
objeto de protección, que en este caso son los 
derechos fundamentales de los trabajadores. 
A partir de ese procedimiento el funcionario 
reclama la violación de sus derechos. 


El artículo 485 en tanto, señala respecto a que 
se entenderán igualmente por vulneraciones a 
los derechos que se protegen las represalias 
ejercidas en contra de trabajadores, en razón 
o como consecuencia de la labor fiscalizadora 
de la Dirección del Trabajo o por el ejercicio de 
acciones judiciales. 
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Entendido este marco conceptual y su forma, 
ahora analizaremos el fondo y lo que vive 
realmente un funcionario en el campo laboral. 


Más allá de todo derecho de un 
funcionario de la salud 


En más de una ocasión hemos escuchado de 
las largas jornadas laborales que pueden 
llegar a tener los trabajadores de la salud en 
un recinto asistencial. Asimismo, de los 
riesgos a los que se exponen quienes día a 
día deben atender a personas con variados 
diagnósticos, más aun lo que vivieron en 
tiempos de pandemia producto del 
coronavirus. La exposición fue mucho más 
alta. 


El paradigma a seguir, dicen en universidades 
a quienes pretenden estudiar una carrera 
relacionada al área de medicina es que hay 
que tener vocación, paciencia y por sobre todo 
amor por ese camino que se quiere recorrer. 
Pero, ¿qué ocurre realmente?; ¿qué pasa 
cuando finalmente se llega a la meta? 


El estudiante recibe su título, y viene la opción 
de dónde se quiere postular para trabajar. Ahí, 
pueden pasar horas, días, semanas y hasta 
meses antes de la toma de decisiones. 
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Algunos optan por el camino privado y otros 
por el que dicen, es el que te permitirá tener 
experiencia y conocer in situ la realidad de 
quienes necesitan ser atendidos por algún 
problema de salud: el ámbito público. 


No es lo mismo trabajar como enfermera en 
una clínica privada del sector oriente de la 
Región Metropolitana, a hacerlo en un hospital 
de la zona sur de la capital. No es lo mismo 
que en una clínica llegue un paciente que fue 
atropellado por un vehículo, a una persona 
que recibió un disparo por un ajuste de cuenta 
por drogas en un recinto hospitalario. 


Y no es que queramos estigmatizar ni menos 
discriminar, pero es la realidad de quienes 
trabajan en el área de la salud. Aquí es donde 
el personal médico debe estar preparado, no 
sólo profesionalmente, sino que también 
psicológica y emocionalmente. 


¿Qué hacer cuando los pacientes y 
delincuentes agreden a los funcionarios de 
la salud? 


-Atacan a balazos a funcionarios de salud 
afuera de un centro comunitario. 
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-Agreden a personal de salud del Hospital El 
Pino. 


-Dos delincuentes llegan heridos a un Cesfam 
del sector poniente de la Región 
Metropolitana, amenazan con armas a los 
funcionarios de la salud que trabajaban a esa 
hora en el recinto asistencial. 


-Atacan ambulancia con picota: sujetos 
encapuchados agreden a funcionarios de 
Salud en Osorno 


-Agreden a funcionarios de la salud en 
consultorio de Estación Central. 


-Minsal anunció querella por brutal agresión a 
funcionarios de la salud en La Serena. 


-Familiares agreden a funcionarios de salud 
para llevarse a persona fallecida por Covid-19 


-Ataque armado afectó a funcionarios de la 
salud en Tirúa. 


-Agreden a funcionarios de Seremi de Salud 
de Ñuble 


-Atacan a dos paramédicos tras choque de 
ambulancia en Cañete. 
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Diez titulares reales en Chile entre los años 
2016 y 2021, que dejan en evidencia una 
problemática que durante los últimos años ha 
afectado al gremio de la salud. Trabajadores 
agredidos, mientras ejercen sus funciones, 
otros amenazados por delincuentes y algunos 
incluso trabajando en medio de verdaderas 
balaceras. 


Esa inseguridad es la que preocupa y que 
inquieta a la autoridad. La creación de nuevas 
estrategias lo más pronto posible, parecen ser 
la única manera de que actos como los 
descritos en los titulares antes expuestos, no 
sea parte de la cotidianidad. 


Un testimonio para pensar 


“Mariela” trabaja como enfermera en un 
Cesfam del sector poniente de la capital, en 
un punto bastante conflictivo. A pocas 
cuadras, se escuchan gritos amenazantes... 
Son bandas rivales que se debaten entre 
piedrazos, palos, fierros, fogatas y armas. 
Parece una historia de nunca terminar, en que 
la población ya dice estar acostumbrada. 


Mientras en las calles, el ajetreo y el 
vertiginoso día a día se combina con el bullicio 
de los autos, el transporte público, niños que 
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salen con sus padres de un colegio del sector 
y un comerciante que transita en su carro 
vendiendo verduras, la realidad al interior del 
consultorio es radicalmente opuesta. 


Ahora, la profesional debe atender a un 
hombre que acaba de recibir múltiples heridas 
cortopunzantes en su tórax, piernas y brazos. 
Esto, tras discutir con un joven que se 
encontraba en estado de ebriedad. La tensión 
es evidente, uno de los amigos del agresor 
llega hasta el Cesfam. Quiere cobrar 
venganza dice, porque su amigo también 
quedó con heridas. 


Está dispuesto a todo. Quiere ingresar como 
sea al recinto asistencial, mientras un guardia 
intenta frenar su acceso. De pronto, llega otro 
de los encargados de seguridad quien hace 
esfuerzos por detener al sujeto. Otros 
pacientes que esperan ser atendidos, 
intervienen en el altercado. El clima es de 
absoluta tensión... el hombre ahora saca un 
cuchillo y amenaza con atacar a los presentes. 


Mientras tanto a pocos metros, “Mariela”, hace 
lo imposible junto a otros funcionarios de 
ayudar a la persona que llegaba herido. 
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Desde su sala de atención se escuchan los 
gritos del amigo del hombre. Ella intenta 
mantener la calma... La preocupación es de 
todos quienes están al interior del consultorio. 


Finalmente, tras cerca de treinta minutos, llega 
Carabineros quien se lleva detenido al hombre 
que amenazaba con el cuchillo. “Mariela” 
recupera la tranquilidad, mientras el joven 
herido ahora es trasladado a un hospital de la 
comuna para ser internado. 


El momento que vivió la profesional dejó de 
manifiesto lo que viven miles de funcionarios 
de la salud periódicamente, que se enfrentan a 
situaciones de este tipo. Un escenario 
preocupante que incluso llevó a “Mariela” a 
replantearse el lugar en que trabaja. 


Muchos profesionales incluso prefieren 
cambiarse de recinto médico y buscar uno 
donde no tengan que exponerse a hechos 
similares, como el vivido por esta mujer. 


“Lamentablemente no existen políticas 
concretas para resguardar la integridad de 
quienes trabajamos en la salud pública. 
Cuesta entender que en consultorios, Cesftam 
y hospitales, no existan protocolos efectivos 
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que permitan frenar la irrupción de 
delincuentes que están dispuestos a todo. 


No es posible que estos recintos se 
transformen en tierra de nadie, que lleguen 
sujetos amenazando con cuchillos, armas y 
hasta palos. Es urgente poner límites y 
entender que quienes trabajamos en la salud, 
merecemos respeto y por sobre todo, los 
cuidados necesarios, mientras realizamos esta 
profesión que tanto amamos. 


Hay que decir basta a los ataques gratuitos a 
los que se exponen los funcionarios de la 
salud. Necesitamos medidas concretas, 
tomadas desde arriba y por sobre todo una 
mayor seguridad”. Con estas declaraciones, 
termina su análisis la profesional. 


Pero no sólo está el derecho a trabajar en un 
ambiente de tranquilidad y respeto. Hay otros 
derechos que tiene el personal médico, esta 
vez en la relación con sus jefaturas, prácticas 
y libertades... 


Garantías protegidas para 
profesionales de la salud 


Una de las acepciones del concepto de 
“garantía” según la RAE hace alusión a una 
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“cosa que asegura ante el riesgo o necesidad”. 
Mientras que el término “protegida”, se refiere 
a una “persona que recibe la protección de 
otra”. Al unir ambas definiciones, tenemos las 
llamadas garantías protegidas, que son las 
que de acuerdo al Derecho Laboral deben ser 
respetadas en el lugar de trabajo, de todo 
funcionario de la salud: 


-Derecho a la vida y a la integridad física y 
psíquica de la persona, siempre que su 
vulneración sea consecuencia directa de actos 
ocurridos en la relación laboral. 


Verbigracia, que un funcionario de la salud no 
sea denostado por otros compañeros o por 
parte de su jefatura. 


-Garantía de indemnidad en relación a 
“represalias ejercidas en contra de 
trabajadores, en razón o como consecuencia 
de la labor fiscalizadora de la Dirección del 
Trabajo o por el ejercicio de acciones 
judiciales”. 


Esto hace alusión a que un funcionario de la 
salud realice una denuncia por malas prácticas 
al interior del hospital en que trabaja. Esto 
provoca que llegue personal de la 
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Dirección del Trabajo. Luego, el trabajador que 
hizo la queja, es criticado e intimidado por sus 
jefes directos. Esto no puede ocurrir. 


-Libertad de conciencia, es decir, la 
manifestación de todas las creencias y el 
ejercicio libre de todos los cultos que no se 
opongan a la moral, a las buenas costumbres 
o al orden público. 


Verbigracia, una enfermera profesa la fe 
evangélica, es algo personal de ella y su 
familia. Sus compañeras de trabajo repudian 
esa opción, la critican permanentemente. 
Durante un almuerzo, la profesional se percata 
que están hablando de sus creencias a su 
espalda. Esto, no debe suceder. 


-Actos  discriminatorios: exclusiones O 
preferencias basadas en motivos de raza, 
color, sexo, edad, estado civil, sindicación, 
religión, opinión política, nacionalidad, 
ascendencia nacional u origen social, que 
tengan por objeto anular o alterar la igualdad 
de oportunidades o de trato en el empleo y la 
ocupación. 


El ejemplo más concreto aplica a los 
funcionarios públicos que se encuentren bajo 
la figura de acoso laboral por consideraciones 
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políticas. Ejemplos: “No te tolero porque tienes 
un pensamiento de izquierda” o “No te tolero 
porque tienes un pensamiento de derecha”. 


-Respeto y protección a la vida privada y a la 
honra de la persona y su familia. 


Cita de la vida cotidiana: Un funcionario de la 
salud trabaja en una clínica, es uno de los 
doctores más prestigiosos, con una vasta 
trayectoria, participante de congresos en 
Europa y muy querido por sus pacientes y 
colegas de trabajo. Un día, una de las 
enfermeras que trabaja con él se da cuenta 
que el doctor se divorció al enterarse de la 
infidelidad de su esposa. Rápidamente divulga 
la información, prácticamente toda la clínica 
sabe de lo ocurrido, incluido el médico, quien 
molesto anuncia una demanda en contra de la 
profesional. 


Un hecho de estas características no debiera 
ocurrir. El doctor tiene todo el derecho a 
quejarse por la vulneración a su vida privada. 


-La inviolabilidad de toda forma de 
comunicación privada. 


Verbigracia, director de un hospital en el sur 
de Chile, desconfía de algunos de los 
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funcionarios de salud que trabajan para él. 
Junto a su “brazo derecho” diseña un 
mecanismo de espionaje a través de los 
correos electrónicos de sus trabajadores. Así, 
tiene acceso a las carpetas de correos 
enviados y recibidos en los mails. Una de las 
trabajadoras se percata del hecho y denuncia 
al director, lo acusa de violar su privacidad. 


Parece un ejemplo exagerado, pero ha 
ocurrido en otras partes del mundo, y ha 
tenido como consecuencia la desvinculación 
del “profesional espía”. 


-Libertad de emitir opinión y la de informar, sin 
censura previa, en cualquier forma y por 
cualquier medio. 


Ejemplo: Un técnico en Enfermería de un 
hospital es entrevistado por el equipo de 
comunicaciones para la revista que 
trimestralmente lanzan en el establecimiento. 
En su declaración, el profesional desliza una 
crítica respecto a la falta de insumos que 
durante las últimas semanas se ha hecho una 
constante en el recinto asistencial en diversas 
unidades de atención. Días después al 
publicar el ejemplar, el funcionario se da 
cuenta que todo lo que dijo en su relato, no 
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aparece en ninguna parte. Exige explicaciones 
a su jefatura. 


Un caso de estas características es 
reprochable desde todo punto de vista. El 
trabajador puede acusar censura en su 
opinión. 


-Prácticas antisindicales o desleales en la 
negociación colectiva. 


Verbigracia: El sindicato de un consultorio 
comienza su etapa de negociación colectiva. 
La directiva pide autorización al director del 
recinto, para reunirse y así tratar las peticiones 
que realizan en ese año. Sin embargo, éste se 
niega a dar la autorización en reiteradas 
ocasiones. Los trabajadores, amenazan con 
paralizar sus funciones, el clima laboral es 
tenso. Piden la salida del director. 


Este es un ejemplo concreto de cómo una 
práctica antisindical puede traer graves 
consecuencias dentro de una organización. 


¿Qué ocurre si el funcionario de 
salud es desvinculado con vulneración a 
sus derechos fundamentales? 
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Ya conocimos en detalle, las garantías de 
Derecho laboral, pero ¿qué ocurre si éstos no 
se respetan y el profesional es despedido? 


Si la persona ha sido desvinculada con 
vulneración de sus derechos fundamentales, 
la acción judicial sólo podrá ser interpuesta por 
el funcionario afectado. Para ello, el trabajador 
deberá demandar ante los Tribunales de 
Justicia, con patrocinio de abogado y 
solicitando se declare la vulneración de sus 
derechos fundamentales. 


Por consiguiente, solicita que paguen las 
indemnizaciones que corresponden, con una 
serie de recargos que establece la ley, más 
una indemnización por una cantidad de entre 
seis y once meses, de la última remuneración 
mensual. 


La demanda debe presentarse dentro del 
plazo de sesenta días que se debe contar 
desde la separación y se suspenderá en la 
forma especificada en el párrafo precedente. 


En estos casos el Juez puede en la sentencia 
ordenar el pago de las indemnizaciones 
legales con recargo y, adicionalmente, 
condenar a una indemnización, por una 
cantidad entre seis y once meses de la última 
remuneración mensual. 


En los casos de discriminación... 


Cuando el Tribunal declara que el despido es 
discriminatorio. Por ejemplo, que un trabajador 
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logre acreditar que fue desvinculado por su 
condición sexual y que la justicia compruebe y 
confirme esa causa. 


Así, la discriminación será un hecho concreto 
y grave de parte del empleador. Por lo tanto, el 
trabajador podrá optar entre acogerse a las 
indemnizaciones ya mencionadas o a la 
reincorporación a su trabajo del cual fue 
despedido. 


Concluimos... 


La sociedad ha cambiado por efecto de la 
educación, la información y la globalización 
que permite conocer la evolución política e 
ideológica mundial. La importancia de las 
organizaciones gremiales y sindicales no son 
de hoy, sino que viene impregnando el 
quehacer de todos los grupos humanos desde 
la Revolución Industrial. 


“Se acabó el despotismo, los malos tratos, los 
gritos, los ninguneos, las críticas negativas 
permanentes, las jornadas excesivamente 
extensas sin retribuciones económicas, entre 
otros”. A eso apuntan estas organizaciones, 
que a veces sin siquiera vincularse a un 
partido político, hoy pretenden ser autónomas 
y tener como principal beneficiario, al 
trabajador de la salud. 
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CAPÍTULO lll: GESTIÓN ORGANIZACIONAL 
EN SELECCIÓN DE PERSONAL EN 
RECINTOS HOSPITALARIOS 


Dentro de toda organización, existe un área de 
selección de personal, de reclutamiento, es 
decir, de elección del funcionario de salud más 
idóneo para trabajar en un determinado 
establecimiento. Una clínica, hospital, 
consultorio, centro de salud familiar o una 
posta de urgencia, tienen un plan interno para 
contratar a sus trabajadores, uno que permite 
diseñar de la mejor manera su estrategia. 


Así, se buscan perfiles determinados para 
cada área. No es llegar y contratar al primer 
postulante que presente su currículum. Se 
deben pasar varias etapas. Atrás quedaron 
esos días en que la entrevista psicológica era 
el único “puente de evaluación”, para que las 
puertas laborales se abrieran y de esta forma, 
entrar a un determinado trabajo. Hoy si bien, 
esa entrevista se hace, también existen otras 
“pruebas” que se deben sortear para acceder. 
De esta forma, existirá una especie de 
“pirámide laboral”, con cuatro pasos que 
explicaré en detalle a continuación: 
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El primero, que consiste en establecer la 
necesidad de proveer uno o más cargos 
vacantes determinando los requerimientos del 
cargo, competencias que deben poseer los 
postulantes y funciones específicas, que 
deberá cumplir. 


El segundo, el reclutamiento, relacionado al 
grupo de personas que pasan la etapa inicial. 
Es fundamental tener una amplia gama de 
postulantes. Incluso se pueden reclutar 
trabajadores que se encuentren en la 
institución y a “modo de transferencia” que 
postulen a determinada área. Es la 
denominada movilidad interna, pero también 
existe una “externa”, en que se realiza una 
recepción de postulantes a través de titulados 
de universidades o institutos. Además, se 
buscan opciones a partir de las solicitudes que 
se publican en sitios electrónicos y/ o páginas 
web, asociadas al establecimiento de salud. 


El tercero, el proceso de selección, donde se 
tiene la lista definitiva de quienes podrán 
trabajar en la institución: es el personal 
adecuado, con las competencias necesarias, 
el conocimiento del cargo, los requisitos 
solicitados y el óptimo desarrollo. 
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Y por último, la contratación, en que el 
trabajador ya forma parte de un determinado 
establecimiento de salud. Firma su contrato 
laboral, bajo una serie de parámetros, bonos, 
beneficios y compromiso. 


Gestión de reclutamiento en 
Hospital Provincial de Talagante 
Expongo un ejemplo concreto de un recinto 
hospitalario en nuestro país, respecto a cómo 
funciona el plan organizacional en la selección 
de personal. Para ello, fijaremos nuestra 
atención en el Hospital de Talagante. En ese 
servicio de salud, conoceremos en detalle la 
Unidad de Paciente Crítico, UPC, que es el 
área que se encuentra destinada a recibir a 
aquellos pacientes en estado grave de salud, 
lo que pone en riesgo sus vidas. Por lo tanto, 
necesitan un monitoreo ¡permanente y 
requieren un manejo especializado desde el 
punto de vista médico y de enfermería, con 


vigilancia y atención continua. 


64 


La relación que se establece entre el paciente 
y el profesional que se desempeña en esta 
área pasa a ser más estrecho en comparación 
con otras áreas hospitalarias, debido a la 
vigilancia permanente de Enfermería a 
quienes están más graves y cuya situación 
puede variar requiriendo reacciones precisas e 
inmediatas. No se puede perder ni un solo 


segundo. 


Para que esta respuesta sea de acuerdo a las 
necesidades de los pacientes, se necesita de 
Técnicos en Enfermería de nivel superior 
(TENS), pero no cualquiera. Deben tener 
conocimientos sólidos y características en su 
personalidad, que le permitan desempeñarse 


según el nivel de exigencia requerido. 


Por ende, la revisión general de los procesos 
de búsqueda y contratación del personal 
técnico para esta área en diferentes hospitales 


exige los denominados: “Requisitos de 
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formación educacional”, que sintetizaremos en 


este modelo descriptivo: 


-Técnicos de Nivel Superior, con título 
otorgado por un Establecimiento de Educación 
Superior del Estado o reconocido por éste. 
-Técnicos Nivel Medio o equivalente, con título 
otorgado por el Ministerio de Educación. 
“Auxiliar Paramédico o de Enfermería; 
validado con Certificado de competencias para 
ejercer como auxiliar paramédico otorgado por 
Autoridad Sanitaria, previa aprobación del 
curso de 1.500 horas como mínimo, según 
programa del Ministerio de Salud. Lo anterior, 
según lo establecido en 

D.F.L. N£ 25. 

Asimismo, se solicitarán las llamadas 
“Competencias técnicas”, que requieren: 
-Capacidad de trabajo en situaciones de alta 


demanda O contingencias. 
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-Control emocional y conductual adecuado en 
situaciones de estrés laboral y/o mayor 
presión. 

- Disponibilidad total para trabajar en turnos, 
según requerimientos del servicio. 

- Conocimiento del Estatuto Administrativo. 
-Conocimientos sólidos asistenciales de 
enfermería básica. 

-Manejo y cuidado del paciente crítico adulto. 
-Dominio de los requerimientos de insumos 
para las técnicas, procedimientos y equipos 
invasivos de uso en la unidad. 

-Conocimiento del manejo de procedimientos 
invasivos del paciente. 

-Orientación a la calidad en la ejecución de 
procedimientos propios de su ámbito de 


acción. 


Verbigracia, entre los requerimientos, para 
alguien que postula al cargo de Técnico en 


Enfermería, se determinan una serie de 
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especificaciones con características idóneas 


como: 


“El Técnico en Enfermería es un técnico de 
nivel superior capacitado para integrarse al 
equipo de salud, colaborando con los 
profesionales del área en la ejecución de 
procedimientos básicos de enfermería y en 
acciones de promoción, protección, 
recuperación y rehabilitación del individuo, 
familia y comunidad.” (AlEP, 2018) 


Ahora bien, si se necesita un Auxiliar de 
enfermería O Auxiliar paramédico, se 
considerará a la persona que ejerce una 
profesión auxiliar de las referidas en el artículo 
12% habilitada para ejecutar técnicas y 
procedimientos, labores de apoyo diagnóstico 
y terapéutico, y otras actividades que se les 
asigne en el ámbito de su competencia, bajo la 
supervisión, control y dependencia del 


profesional de la salud correspondiente. 
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Los Auxiliares Paramédicos se desempeñan 
en las siguientes áreas: 1. Auxiliar Paramédico 


de Odontología. 

2. Auxiliar Paramédico de Farmacia. 

3. Auxiliar Paramédico de Alimentación. 
4. Auxiliar Paramédico de Enfermería. 


5. Auxiliar Paramédico de Radiología e 


Imagenología . 


6. Auxiliar Paramédico de Laboratorio Clínico 


y Servicios de Sangre. 
7. Auxiliar Paramédico de Esterilización. 


8. Auxiliar  Paramédico de Anatomía 
Patológica.” (SALUD, DECRETO 90, 2017). 


Si se necesita un Técnico en Enfermería de 
Nivel Superior, TENS, éste debe tener 
mayores competencias a nivel académico. Se 
considera TENS a quien cursó una carrera 
técnico profesional en una institución de 


educación superior, el cual tiene un perfil de 
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egreso definido y reconocido, por instituciones 
acreditada por la CNA Chile. 


El curso de auxiliar de enfermería dura un año, 
con aproximadamente 1.600 horas de clases. 
El curso de TENS en cambio, tiene una 
duración de cuatro semestres sin considerar la 
práctica profesional, teniendo una duración de 


2.500 horas de clases aproximadamente. 
¿Qué ocurre con las capacitaciones? 


Son las mismas, independiente del hospital: 
-Manejo de desechos. 

-Computación nivel usuario. 

-Curso lAS, 20 horas. 

-Trato al usuario. 

-Curso RCP. 


Competencias transversales 
Éstas varían según las necesidades del 
solicitante. Y son las que resumiremos en este 


listado: 
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-Proactividad. 
-Adaptación al cambio. 
-Trabajo en equipo. 
-Compromiso. 
-Responsabilidad. 
-Calidad de trabajo. 
-Aprendizaje permanente. 
-Comunicación efectiva. 
-Orientación a los resultados. 
-Orientación al usuario. 
-Empoderamiento. 

-Buen trato. 
-Colaboración. 
-Planificación. 


-Tolerancia a la presión. 


Perfil del cargo y funciones para 
profesionales TENS, que se desempeñan 
en Unidad de Paciente Crítico del Hospital 
Provincial de Talagante 


Claudio Román, Director del Hospital 
Provincial de Talagante, realizó en el año 
2020, un exhaustivo análisis para elaborar el 
perfil de cargo. En un principio se revisó la 
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bibliografía existente y se entrevistó a las 
jefaturas directas, lo que permitió determinar 
las competencias y sus niveles de desarrollo. 
Esto dio origen a un “Diccionario de 
competencias”. 


A raíz de esto, se desprenden las funciones 
propuestas inicialmente al panel de expertos y 
posteriormente a los TENS de la UPC, de las 
cuales se determinaron las diez más 
importantes, que están especificadas a 
continuación: 
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TABLA |: LISTADO RESUMEN DE 


FUNCIONES DEL CARGO PROPUESTAS 


7 


Realizar los cuidados y procedimientos, 
siguiendo los protocolos específicos de la 
unidad para garantizar la seguridad del 
paciente. 


Preservar la dignidad de la persona frente 
al sufrimiento. 


Observación, registro y comunicación al 
resto del equipo sobre los cambios en el 
estado del paciente. 


Proveer medidas de alivio y confort, 
contribuyendo al bienestar del paciente. 


Otorgar atención directa de Enfermería a 
los pacientes de acuerdo al Plan de 
atención de Enfermería, Normas y 
Protocolos del HEC. 


Asistir al equipo clínico en los distintos 
procedimientos que se requiera. 


Realizar el registro de las atenciones y 
procedimientos otorgados a los pacientes 
en la Ficha correspondiente. 


Administración de medicamentos por vía 
oral, enteral, inhalatoria, intramuscular y 
tópica. 
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Colaborar en la atención de los 
pacientes, asistiendo a los profesionales 
del equipo de salud, que están 
atendiendo al paciente. 


10 


Entrega y recepción de turno de los 
pacientes asignados por enfermero/a de 
turno, en los horarios establecidos por la 
unidad. 


11 


Mantenerse informado de la situación 
actual de los pacientes de la unidad. 


12 


Asistir activamente al equipo médico en 
maniobras de reanimación 
cardiopulmonar. 


13 


Prepara box de atención del paciente que 
ingresa a la unidad. 


14 


Control. de signos vitales según 
planificación de  enfermero/a jefe e 
informar cualquier alteración de estos. 


15 


Trasladar al paciente para 
procedimientos de apoyo diagnóstico. 


16 


Cumplir el protocolo del hospital en caso 
de fallecimiento del paciente. 


17 


Cumplir con las normas lAAS. 


18 


Cumplir el manejo adecuado de REAS 
según norma institucional. 
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19 


Participar en actividades de capacitación 
impartidas por el servicio y la institución. 


20 


Respetar y cumplir las normas que 
regulan el comportamiento funcionario, 
como puntualidad, presentación personal, 
etc. 


21 


Cuidar de los equipos e insumos de la 
unidad, dando un uso correcto y eficiente 
de ellos. 


22 


Participar con el auxiliar de servicio en el 
aseo y ornato de la unidad del paciente. 


23 


Limpieza recurrente del box del paciente. 


24 


Mantener el orden y limpieza de las áreas 
clínicas donde se desempeña. 


20 


Favorecer al clima laboral. 


Fuente: Elaboración propia 
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TABLA II: LISTA FUNCIONES 
PRINCIPALES DEL CARGO 


Realizar los cuidados y procedimientos, 
siguiendo los protocolos específicos de la 
unidad para garantizar la seguridad del 
paciente. 


Asistir al equipo clínico en los distintos 
procedimientos que se requiera. 


Colaborar en la atención de los 
pacientes, asistiendo a los profesionales 
del equipo de salud, que están 
atendiendo al paciente. 


Entrega y recepción de turno de los 
pacientes asignados por enfermero/a de 
turno en los horarios establecidos por la 
unidad. 


Cumplir el protocolo del Hospital en caso 
de fallecimiento del paciente. 


Cumplir el manejo adecuado de REAS 
según norma institucional. 


Cuidar de los equipos e insumos de la 
unidad, dando un uso correcto y eficiente 
de ellos. 
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8 | Participar con el auxiliar de servicio en el 
aseo y ornato de la unidad del paciente. 


9 |Reporte de entrega de turno y 
pendientes, según norma internas. 


10 | Recepción del paciente e historia clínica 


Fuente: 
Elaboración 
propia 


Lo mismo se hizo para las competencias 
transversales y las competencias técnicas, lo 
que se pueden apreciar seguidamente. Cabe 
mencionar que la determinación de los niveles 
críticos de desempeño para ambas 
competencias, fue definido por el panel de 
expertos, que estaba compuesto por las 
jefaturas directas y TENS de alto desempeño. 
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TABLA III: LISTADO RESUMEN DE 
COMPETENCIAS TRANSVERSALES 
PROPUESTAS 


Comprensión del entorno organizacional 


Comunicación efectiva 


Iniciativa y proactividad 


Manejo del estrés 


O Aa|¡0|N|— 


Orientación a la eficiencia y calidad del 
trabajo 


Orientación y servicio al cliente 


Relaciones interpersonales 


Trabajo en equipo de acuerdo a los 
estándares definidos 


Adaptabilidad y disposición al cambio 


Evidencia procesos de aprendizaje para 
mejorar su desempeño 


Fuente: 
Elaboración 
propia 


TABLA IV: LISTA DE COMPETENCIAS 


TRANSVERSALES Y NIVEL DE DOMINIO 


1 | Comprensión del entorno 4 
organizacional. 

2 | Comunicación efectiva. 3 

3 | Iniciativa y proactividad. 4 

4 | Manejo del estrés. 3 

5 | Orientación a la eficiencia, eficacia y | 4 
calidad del trabajo. 

6 | Orientación y servicio al usuario. 3 

7 | Trabajo en equipo de acuerdo a los 3 
estándares definidos. 

8 | Adaptabilidad y disposición  al| 4 
cambio. 

9 | Evidencia e incentiva procesos de | 3 
aprendizaje, para mejorar el 
desempeño. 

Fuente: 
Elaboración 
propia 
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TABLA V: LISTADO RESUMEN DE 


COMPETENCIAS TÉCNICAS PROPUESTAS 


—h. 


Administración de medicamentos según 
indicación médica. 


2 | Alimentación del paciente (verificar 
alimentación, colocar en posición 
adecuada, asistir si es necesario) 

3 | Aplicación de principios de asepsia y 
normas de seguridad en los 
procedimientos. 

4 | Aplicación de enemas. 

5 | Aplicación primeros auxilios. 

6 | Cateterización venosa. 

7 | Colocación de sondas nasogástrica, 
vesical y rectal. 

8 | Colocación de tubo de drenaje torácico. 

9 | Control ropa sucia. 

10 | Control signos vitals. 
11 | Desinfección correcta del material. 
12 | Limpieza y abastecimiento de coche 


curaciones. 


80 


13 


Mantener instrumental estéril siempre a 
disposición. 


14 


Medición estricta diuresis, deposiciones y 
drenajes del paciente. 


15 


Realizar traslado de paciente a 
exámenes, pruebas o pabellón, siguiendo 
las normas establecidas. 


16 


Ordenar ropa de cama. 


17 


Otorgar cuidados básicos según 
indicaciones médicas. 


18 


Oxigenoterapia. 


19 


Preparación de material estéril. 


20 


Preparación del paciente para traslado a 
pabellón. 


21 


Prevención de escaras. 


22 


Realizar o asistir curación de heridas. 


23 


Realizar sujeción mecánica a paciente. 


24 


Reanimación cardiopulmonar básica. 


20 


Reporte de entrega de turno y pendientes 
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según norma internas. 


26 


Retirar medicamentos de farmacia, tras 
previa verificación. 


27 | Retirar resultados de exámenes de 
laboratorio. 
28 | Toma de muestras para exámenes 


(recolección, rotulación, entrega en 
laboratorio). 


29 


Recepción del paciente e historia clínica. 


30 


Verificar ingesta de alimento y comunicar 
(problemas de deglución, etc). 


31 


Registrar y hacer observaciones en libro 
técnico de enfermería, que sean 
oportunas según normas internas. 


32 


Coordinar con la familia requerimientos 
del paciente. 


Fuente: 
Elaboración 
propia 
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TABLA VI: DE COMPETENCIAS TÉCNICAS 


Y NIVEL DE DOMINIO REQUERIDO 


Administración de medicamentos, 
según indicación médica. 


2 | Alimentación del paciente (verificar 
alimentación, colocar en posición 
adecuada y asistir si es necesario). 

3 | Aplicación de principios de asepsia y 
normas de seguridad en los 
procedimientos. 

4 | Aplicación de enemas. 

5 | Aplicación primeros auxilios. 

6 | Control signos vitales. 

7 | Medición estricta diuresis, 
deposiciones y drenajes del 
paciente. 

8 | Realizar traslado de paciente a 
exámenes, pruebas o pabellón 
siguiendo las normas establecidas. 

9 | Otorgar cuidados básicos según 
indicaciones médicas. 

10 | Oxigenoterapia. 
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11 


Prevención de escaras. 


12 | Realizar o asistir curación de 
heridas. 

13 | Realizar sujeción mecánica a 
paciente. 

14 | Toma de muestras para exámenes 
(recolección, rotulación y entrega en 
laboratorio). 

15 | Verificar ingesta de alimento y 


comunicar (problemas de deglución, 
etc) 


Fuente: 
Elaboración 
propia 


A continuación, se presenta el Perfil de cargo 
para TENS, que se desempeña en la Unidad 
de Paciente Crítico del Hospital de Talagante: 


PERFIL DE CARGO / FUNCIÓN 


TENS con desempeño en la Unidad de Paciente Crítico, 
UPC 


CONTENIDO DEL CARGO 


1. OBJETIVO O PROPÓSITO DEL CARGO 


Apoyar en la atención de enfermería a los pacientes de 
manera oportuna, continua, integral, humana, de alto nivel 
técnico y con el mejor trato al usuario, de acuerdo a 
procedimientos y protocolos vigentes. 


2. FUNCIONES PRINCIPALES PARA DESEMPEÑAR 
EL 


CARGO: 


1. Realizar los cuidados y procedimientos, siguiendo los 
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protocolos específicos de la unidad para garantizar la 
seguridad del paciente. 


. Asistir al equipo clínico en los distintos 
procedimientos que se requiera. 


. Colaborar en la atención de los pacientes, asistiendo 
a los profesionales del equipo de salud, que están 
atendiendo al paciente. 


. Entrega y recepción de turno de los pacientes 
asignados por enfermero/a de turno, en los horarios 
establecidos por la unidad. 


. Cumplir el protocolo del hospital en caso de 
fallecimiento del paciente. 


. Cumplir el manejo adecuado de REAS según norma 
institucional. 


. Cuidar de los equipos e insumos de la unidad, dando 
un uso correcto y eficiente de ellos. 


. Participar con el auxiliar de servicio en el aseo y 
ornato de la unidad del paciente. 


. Reporte de entrega de turno y pendientes según 
normas internas. Recepción del paciente e historia 
clínica. 
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3. REQUISITOS ESPECÍFICOS PARA EL 


DESEMPEÑO DEL CARGO / FUNCIÓN: 


REQUISITOS FORMALES EXIGIBLES: 


e Técnicos de Nivel Superior, con título otorgado por un 
Establecimiento de Educación Superior del Estado o 


reconocido por éste. 


REQUISITOS DESEABLES: 
e Curso lAS, 20 hrs. 


e Trato al usuario. 
e Curso RCP. 
e Manejo de desechos. 


e Computación nivel usuario. 


1. COMPETENCIAS 


COMPETENCIAS TRANSVERSALES 


NIVEL (1-4) 


Comprensión del entorno organizacional. 


3 
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Comunicación efectiva. 2 

Iniciativa y proactividad. 3 

Manejo del estrés. 2 

Orientación a la eficiencia, eficacia y calidad 3 

en el trabajo. 

Orientación y servicio al usuario. 3 

Trabajo en equipo. 3 

Adaptabilidad y disposición al cambio. 3 

Evidencia e incentiva procesos de 2 

aprendizaje para mejorar desempeño. 
COMPETENCIAS ESPECÍFICAS NIVEL (1-4) 

Administración de medicamentos según 4 

indicación médica. 

Alimentación del paciente (verificar 3 

alimentación, colocar en posición adecuada, 

asistir si es necesario). 

Aplicación de principios de asepsia y normas 4 

de seguridad en los procedimientos. 

Aplicación de enemas. 4 
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Aplicación primeros auxilios. 


Control signos vitales. 


Medición estricta diuresis, deposiciones y 
drenajes del paciente. 


Realizar traslado de paciente a exámenes, 
pruebas o pabellón siguiendo las normas 
establecidas. 


Otorgar cuidados básicos, según indicaciones 
médicas. 


Oxigenoterapia. 


Prevención de escaras. 


Realizar o asistir curación de heridas. 


Realizar sujeción mecánica a paciente. 


Toma de muestras para exámenes 
(recolección, rotulación, entrega en 
laboratorio). 


Verificar ingesta de alimento y comunicar 
(problemas de deglución, etc). 
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Tras las tablas expuestas, y el análisis del 
perfil de cargo, se debe ejecutar en teoría, una 
pauta de evaluación de competencias, que 
esta vez no se realizó debido a que el objetivo 
del estudio no se centraba en una evaluación 
de desempeño, sino que se buscaba 
determinar cuáles son los tópicos en que se 
necesita una mayor capacitación. 


Tras la evaluación y la revisión de los 
resultados obtenidos por los funcionarios en 
relación al cumplimiento de funciones 
específicas del cargo, el resultado fue el que 
vemos a continuación: 


1.- Ningún funcionario es calificado bajo la 
categoría Nunca. 


2.- Los resultados obtenidos para la categoría 
“A veces” fluctúa entre uno y dos funcionarios 
en promedio en la mayoría de las funciones, 
llamando la atención el alto porcentaje que se 
encuentra catalogado bajo este concepto en la 
función 8, llegando personas. 


3.- Un 19% en promedio, está catalogado en 
la categoría de frecuentemente. 


4.- Siempre realizan la función descrita en el 
perfil de cargo un 52% de las personas en 
promedio, encontrándose la puntuación más 
alta para las funciones : 2, 9 y 10. Y las más 
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bajas en las funciones 1 y 8 con 12 y 11 
personas respectivamente en esta categoría 


Por lo tanto, las conclusiones fueron las 
siguientes: 


Mediante la investigación realizada en el 
Hospital Provincial de Talagante, se pudo 
apreciar la importancia que tiene el contar con 
un perfil de cargo, para gestionar de manera 
adecuada los recursos humanos y que si bien, 
este es un proceso complejo, se hace 
necesario para lograr los objetivos en las 
empresas de hoy en día. 


La generación de perfiles de cargo es una 
herramienta eficaz para la gestión del cambio 
y de mejoras al interior de una organización, 
permite alinear las competencias de los 
colaboradores que son necesarias para el 
cumplimiento de los objetivos que se plantean. 
Así, los integra con los del personal, 
promoviendo un mayor compromiso e 
incrementando su rendimiento según las 
metas de la institución. 


La gestión por competencias, es un modelo 
que debe ser actualizado constantemente ya 
que las empresas cambian continuamente 
debido a los requerimientos del mercado por el 
desarrollo de nuevas tecnologías y 
conocimientos. 
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Cuando una organización posee perfiles de 
cargo actualizados, esta puede identificar las 
brechas que existen entre las competencias 
que posee cada individuo y las que requiere la 
empresa. A su vez, ayuda tanto a establecer 
parámetros de los procesos de reclutamiento y 
selección, como también permite orientar los 
procesos de evaluación de desempeño que 
orientan los procesos de capacitación al 
interior de éstas, ya que son el paso previo 
para poder realizar un diagnóstico basado en 
competencias. 


En síntesis, la gestión por competencias es un 
proceso que al ser adoptado implica que debe 
ser evaluado y actualizado periódicamente, 
para permitir que la empresa se adecúe con 
mayor facilidad a los cambios, maximizando 
sus beneficios a corto, mediano y largo plazo. 


Recapitulación 


Realmente políticas eficientes en un cien por 
ciento, no existen. El reclutamiento sigue 
diferentes vías: influencias de orden político; 
selección por concurso público interno / 
externo; vía reemplazo- contrata y planta; etc. 


Sin duda, hace falta una nueva política de 
reclutamiento de personal que vaya aparejado 
de una carrera funcionaria definida 
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transparente y que contextualice claramente 
las funciones de los cargos, las calificaciones, 
las tareas a cumplir y la evaluación de los 
resultados. 


CAPÍTULO IV: MEDICINA EN EL MUNDO: 
¿POR QUÉ FRACASAN LAS POLÍTICAS 
PARA FRENAR LA ADICCIÓN AL 
CIGARRILLO? 


“Quizás la más grande lección de la historia, 
es que nadie aprendió las lecciones de la 
historia”, decía el novelista y ensayista inglés, 
Aldous Leonard Huxley. Frase que ahora 
vincularemos teóricamente con una adicción 
que ha recorrido la historia de la humanidad: el 
tabaco y lo aprendido y no aprendido de esta 
adicción. 


Hemos visto millones de personas que han 
fallecido por enfermedades asociadas al 
excesivo consumo de cigarrillo, siendo testigos 
de cómo muchos, pese al diagnóstico han sido 
incapaces de tomar conciencia. Es común ver 
a un ministro, senador, diputado O 
subsecretario, fumando tras una reunión de 
comité político. O incluso salir a una plaza, y 
ver a un grupo de jóvenes haciendo lo mismo 
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o a los padres que están con su hijo, o incluso 
un anciano. 


Si hasta algunos en tiempos de pandemia, 
hemos visto bajarse la mascarilla para fumar 
uno o más cigarros durante largos minutos en 
plena vía pública. Otros son capaces de 
consumir una cajetilla de veinte unidades de 
este tabaco en un solo día. ¿Quién no tiene un 
conocido, familiar o amigo que pasa fumando? 
La más grande lección de la historia es 
aprender que esta adicción puede causar la 
muerte... Al parecer muchos ya no la 
aprendieron o simplemente saben los efectos 
de su consumo, pero simplemente no lo 
pueden controlar. 


Estadística 


Virtualmente nos localizaremos en Estados 
Unidos con una estadística comparativa que 
refleja la preocupante realidad que se vive en 
ese país y en el mundo. En el año 2013, 
fallecieron cuatrocientas mil personas, debido 
al consumo de tabaco. Una cifra alta, si la 
comparamos con las sólo cincuenta mil que 
murieron por consumo de heroína, cocaína y 
alcohol en ese mismo periodo. 
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¿Quién no recuerda la campaña que exponía 
fotos en las cajetillas con avisos explícitos 
sobre los efectos en la salud, por el hábito del 
consumo de cigarros? Bueno, esa fue una de 
las tantas iniciativas gubernamentales para 
intentar disminuir esta adicción. 


Fue realizada en Chile y en el mundo y si bien 
impactó por las fotografías que aparecían en 
las cajetillas, la campaña no fue del todo 
efectiva, el excesivo consumo de cigarrillos ha 
continuado. 


Experiencia de otros países 


El 8 de diciembre de 2020, la Organización 
Mundial de la Salud, OMS, creó una campaña 
para disminuir el consumo de cigarrillos 
especialmente en tiempos de pandemia. 
“Comprométete a dejarlo durante Covid-19”. 
Esto acompañado de una publicación titulada: 
“Más de cien razones para dejar de fumar”. El 
objetivo de la iniciativa era ayudar a crear 
entornos más saludables, que contribuyeran a 
dejar el tabaco, de forma definitiva. 


De igual forma, la OMS, junto con una serie de 
asociados, diseñó otras estrategias, que 
buscaron crear comunidades digitales que 
pudieran entregar a las personas el apoyo 
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social que necesitan para dejar de fumar. Los 
esfuerzos tuvieron como prioridad los países 
con alta carga de morbilidad, entendiendo a 
ésta como aquella que permite describir el 
estado de salud de una población, así como 
estudiar la aparición y evolución de las 
distintas enfermedades y su eventual 
tratamiento o cura. Dicho estudio se enfocó a 
través de datos numéricos de la reiteración de 
las enfermedades en los distintos grupos de 
población, lugar y tiempo determinado. 


¿En qué consistió ese plan? 


La idea inicial era realizar dicha estrategia, 
entregando a los consumidores de tabaco una 
mayor facultad para tener éxito en su tentativa 
de terminar con la adicción. Asimismo, por 
medio de otras iniciativas como el acceso a 
servicios de deshabituación tabáquica y 
abogando por políticas concretas, para 
abandonar el tabaco dando a conocer 
diferentes tácticas de la industria tabacalera. 


Pero regresemos al 


pasado... 
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Es el año 1978 y el ministro de Sanidad de 
Estados Unidos, Joseph Califano Jr. lanza una 
frase directa a una problemática, que ya en 
esos años preocupaba a la autoridad: “El 
hábito del tabaco es un suicidio a cámara 
lenta”. Una parte de la sociedad que no 
quedaba indiferente a esta aseveración, ni 
menos a otros dichos del representante 
sanitario, que anunciaba en esa misma época 
la profundización de las campañas para frenar 
el exagerado consumo de cigarrillos. 

Ya en esa época además, se realizaron otras 
iniciativas anti tabaco, como aquella que 
desplegó una gran cantidad de mensajes en 
carreteras y vallas de distintos condados del 
país norteamericano. Una de las frases que 
generaba polémica decía con grandes letras: 


“Besar a un fumador es como lamer un 
cenicero sucio”. 


Era abril de ese año y hasta esa época, ya 
existían medidas que a lo largo de las décadas 


hemos visto. se han implementado 
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en otros países. Por ejemplo: no fumar en 
grandes tiendas, edificios públicos, salas de 
conferencia, salas de espera en recintos 
médicos y ascensores. Desde ese momento 
vino el debate. Por un lado, quienes criticaban 
duramente las medidas anti tabaco, que se 
oponían tajantemente a las campañas del 
gobierno, que las encontraban exageradas, 
manipuladas y con una estrategia demasiada 
extremista. Una suerte de presión sociológica 
y psicológica, en que algunos incluso 
argumentaban que estaban en presencia de 
una real intromisión en su vida privada, y 
hasta hablaban de vulnerar sus derechos, al 


aumentar ese tipo de disposiciones. 


“Es una completa exageración”; “Hay 
problemas mayores en el país que merecen 
más preocupación”; “Esto es parte de una 
campaña política”; “No tienen derecho a 


prohibirnos nada”. Eran sólo algunas de las 
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frases que resumían el sentir de una parte de 


la sociedad. 


Por otro lado, existían sectores mucho más 
críticos que veían con buenos ojos, las 
medidas que se pretendían instaurar. Quienes 
pertenecían a esos grupos y familias, alzaban 
la voz para  aplaudirlas. Es más, se 
transformaban en verdaderos “vigilantes” de 
aquellos fumadores empedernidos. Querían 
cambiar el rumbo, querían que de una vez por 
todas, el consumo de tabaco no se 
transformara en una peligrosa adicción sin 


vuelta atrás. 


Algunas campañas de salubridad apuntaban 
directamente a la educación en los 
establecimientos educacionales, enseñando a 
los niños desde pequeños, de los efectos 
negativos del cigarro. Incluso ciertos colegios 
realizaban charlas de profesores para explicar 


las consecuencias de esta adicción. Una sala 
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de clases, pizarra, y un diagnóstico de lo que 
significaban en esa época las preocupantes 


cifras entorno al tabaco. 


Lo mismo ocurría en universidades, donde las 
carreras relacionadas a la salud promovían 
vida sana, conciencia y difusión. Sin embargo, 
cada uno de los esfuerzos por llegar a los 
estadounidenses, sólo funcionó con algunos. 
Incluso, artículos de medios de comunicación 
de la época relatan enfrentamientos entre 
fumadores y no fumadores. Un reconocido 
periódico de la época incluso contó una 
discusión que ocurrió en un lugar público en la 
ciudad de Washington. Este es el escrito 


textual de la reyerta: 


“Una mujer pidió a un comensal cercano en un 
restaurante que apagara su cigarro puro. 
Como el fumador se negara a hacerlo, la 
airada enemiga del tabaco optó por arrojarle 


un vaso de agua para apagar el oloroso 
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cigarro. El fumador agredido buscó al policía 
más cercano para que arrestara a la bombero 
improvisada bajo los cargos de agresión y 


asalto”. 


Un ejemplo concreto de cómo un parte de la 
sociedad no estaba dispuesta a transar ante 
los fumadores. La adicción se transformaba en 
un punto de conflicto, no sólo por quienes eran 
incapaces de dejar el cigarrillo, sino que 
también por quienes no veían desde ningún 
punto de vista que estuvieran cometiendo un 
error o poniendo en riesgo su salud. Una 
especie de sesgo de algunos fumadores que 


generó gran escozor. 


En ese periodo el concepto de “adicción”, 
parecía estar vinculado más a las drogas o al 
alcohol. Incluso algunos, se referían al 
consumo de cigarrillos, como un acto de 
rebeldía de parte de un adolescente frente a 


un potencial castigo de sus padres. El mismo 
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medio de prensa escrita que citábamos 
anteriormente hablaba precisamente de esta 
especie de reprimenda de parte de la 
autoridad en un hogar: 

“Mientras se espera un recrudecimiento de la 
campaña contra el tabaco y nuevas y más 
estrictas prohibiciones, no falta quien se lo 
toma con buen humor y se lamenta que el 
ciclo del fumador comience iniciándose en el 
hábito en un cuarto de baño para eludir la 
vigilancia paterna y, a este paso, termine 
también con el fumador maduro encerrándose 


en el excusado para echar un pitillo en la 
clandestinidad”. 


En ese mismo reporte se referían a cómo la 
ciudadanía percibía los llamados “coletazos de 
la dependencia del tabaco” y a una 
contradicción, que ciertos sectores intentaban 
camuflar, pero que pese a esos esfuerzos, ya 
no era posible. Esto tenía alusión directa al 
negocio de exportaciones de cigarrillos que 


generaban ingresos millonarios. 


¿Consecuencia directa? No se entendía 


la 
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posición del gobierno de Wasington que 
además de anunciar campañas contra el uso 
del tabaco, autorizaba subsidios de 


cultivadores de la planta. 


¿No era mejor rechazar cualquier permisión 
de este “estímulo económico”?, ¿No era viable 
dejar claro que no existía ningún conflicto de 
interés? Interrogantes que se han transmitido 
durante décadas y ante las cuales, los más 
arriesgados se atreven a dar respuestas: “No 
se puede arruinar el negocio de la industria 
tabaquera. Hay ¡intereses imposibles de 
restringir o eliminar de forma permanente”. 


Consumo de cigarrillos en la 
década de los noventa 


Mientras en Chile, se vivía una época llena de 
cambios políticos y sociales, en Estados 
Unidos había una serie de preocupaciones y 
una de ellas, tenía relación con la 
dependencia del tabaco. Una de las causas en 
ese periodo, tenía explicación a partir de la 
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publicidad de las empresas tabaqueras que 
apelaban directamente a los jóvenes. 


Con ese antecedente se explicaba el consumo 
a temprana edad de adolescentes. 
Verbigracia, en una fiesta en California, Miami 
o Washington durante esa época era habitual 
ver a las jovencitas fumando cigarro, en 
compañía de sus amigos. 


Esto se explica también por la publicidad a la 
que se enfocaban las marcas de cigarrillos. 
Por ejemplo, en 1999 una de las empresas 
tabaqueras, enfocó sus anuncios en las 
revistas que tenían como público objetivo 
precisamente los adolescentes. Así, el total de 
gastos promocionales y publicitarios de 
cigarrillos en revistas dirigidas a los jóvenes 
aumentó de 140 a 190 millones de dólares, un 
incremento del 30%, es decir, con un costo 
extra aproximado de 170 mil millones de 
pesos en dinero chileno. 


Año 2005: Nuevas medidas para 
disminuir adicción 


Se había intentado prácticamente de todo y no 
sólo en Estados Unidos sino que también en 
otros países, sin embargo ninguna de las 
leyes antitabaco, habían tenido un resultado 
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exitoso. Así en Washington, pretendían 
derribar esa frase que era parte una 
ciudadanía opinante, una que criticaba sin 
tapujos y que miraba cómo a lo largo de las 
décadas, ninguna de las políticas 
implementadas, entregaba un resultado 
exitoso. “Hagan lo que hagan, nada terminará 
con el problema de raíz”. 


Así llegó el 8 de noviembre de 2005, y en esta 
misma ciudad los habitantes aprobaron la Ley 
RCW 70.160, que prohibía fumar en bares y 
restaurantes a través de una enmienda a la 
llamada Ley de Aire Limpio en Ambientes 
Cerrados del Estado. Por ejemplo, si no se 
podía fumar en un casino, pistas de patinaje, 
restaurantes y bares, tampoco se podía hacer 
en las llamadas residencias como aquellas de 
cuidados al adulto mayor o de atención o 
acogidas a niños. 


Otro de los puntos específicos, tenía relación 
con la prohibición de fumar a menos de 25 
pies de las entradas, ventanas y salidas de 
ventilación de espacios cerrados. La política 
concreta era de lugares de trabajo cerrados: 
lugares libres de humo. 
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Como en toda estrategia de salubridad, tras la 
aprobación de la ley, se realizó una evaluación 
para determinar si se habían cumplido los 
objetivos planteados en un principio. De 
acuerdo a un sitio electrónico que investigó el 
tema durante esa época, tras las nuevas 
normativas se pudieron desprender una serie 
de conclusiones: 


-Más del 90 por ciento de los administradores 
y propietarios de restaurantes y bares 
argumentaron, que a veces recibieron quejas 
relacionadas con el tabaquismo en lugares y/o 
espacios cerrados. 


-Las pruebas de control de calidad del aire 
realizadas por la Asociación Americana del 
Pulmón, anterior y posteriormente de la 
entrada en vigencia de la ley, tuvieron como 
resultado que la contaminación del aire en 
espacios cerrados disminuyó en un 88 por 
ciento. 


-La tasa de exposición al humo de segunda 
mano de los empleados de restaurantes y 
bares bajó de 29 por ciento en el año 2005, a 
cerca de un tres por ciento en 2006. 


-Durante el mes siguiente a la implementación 
de la ley, la línea para dejar de fumar del 
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estado de Washington recibió una cantidad 
récord de llamadas. 


-Las restricciones del tabaquismo también 
llevaron a muchas personas a dejar el tabaco. 


Si bien, de una u otra manera se logró de 
cierta manera, el objetivo trazado, no fue 
exitoso en su totalidad. La sujeción al 
cigarrillo, siguió como una especie de “bola de 
nieve” que Cae desde lo más alto de una 
montaña, a toda velocidad sin que nadie logre 
detenerla. Sigue su caída libre y si bien, 
algunos logran que disminuya su velocidad y 
frenarla temporalmente en algunos puntos de 
su trayecto, ésta continúa su avance sin una 
contención clara. ¿Qué hacer entonces?; 
¿prohibir su venta en todo el mundo? 


El tiempo pasa... el problema continúa... 


A comienzos de 2010, se daba a conocer una 
cifra que decía más que cualquier comentario 
de un especialista, más que cualquier análisis 
y más que cualquier estudio. Las autoridades 
de salud, de Estados Unidos exponían la 
siguiente estadística para explicar la adicción 
al tabaco: la Sociedad Americana del 
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cáncer aseguraba en ese año, que nueve de 
cada diez fumadores comenzaron a consumir 
tabaco antes de cumplir los 18 años. 


A esto se agregaba otro dato: cuando una 
persona deja de fumar luego de un año tiene 
una menor probabilidad de sufrir un infarto; a 
los cinco años, de padecer cáncer de tráquea 
O laringe, y a los diez años desciende en un 
cincuenta por ciento, la posibilidad de fallecer 
producto de algún tipo de patología pulmonar. 


Campaña de 2012 en Estados Unidos 


La estadística en ese periodo era 
preocupante: unas 443.000 personas morían 
al año en ese país por fumar y más de ocho 
millones de americanos tenían un familiar o 
conocido adicto al tabaco. Es marzo del año 
2012 y mientras el mundo sufría una serie de 
transformaciones políticas y sociales, las 
estrategias de salud en el mundo y 
específicamente en Estados Unidos, se 


implementan de forma transversal. Una vez 
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más, la adicción al cigarrillo es tema de 
debate. Los planes gubernamentales para 
disminuir su consumo, son pensados 
minuciosamente. No se quieren cometer más 


errores. 


Un ambicioso plan parte desde el origen y en 
este caso el origen lo entenderemos como la 
“estrategia”. Ésta la definiremos a partir de la 
serie de planteamientos que tienen como 
único objetivo alcanzar una misión. ¿Cómo 
alcanzarlas? A partir de una serie de objetivos 
estratégicos que son a largo plazo. Y aquí 
surge un concepto clave, que es la 
Planificación, entendida como aquella que 
contiene objetivos, lo que se planeta y hacia 


dónde se quiere llegar. 


Entendiendo esa estructura, el Centro de 
Prevención de Enfermedades, CDC. en 
conjunto con las autoridades de salud de 


Estados Unidos, crearon una campaña 
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llamada: “Consejos de ex fumadores para 
dejar de fumar”, una propuesta simple, directa 


y sin tanto “rodeo”. 


La estrategia estaba determinada en dar a 
conocer una serie de testimonios de personas 
con problemas de salud originados en el 
hábito de fumar. Esta iniciativa buscaba atacar 
el problema desde raíz, entendiendo que el 
foco era evitar que los más jóvenes 
comenzaran a fumar y precisar que quienes lo 


hacen, simplemente lo dejen rápidamente. 


Cerca de 38 mil millones de pesos, costó esa 
campaña, un valor altísimo para muchos 
especialistas, donde las pretensiones eras 
grandes. Para ello se grabaron ocho videos, 
que duraban un minuto cada uno y donde se 
mostraban los efectos negativos por fumar. La 
difusión era en medios de comunicación y 
redes sociales: radio, televisión, internet, 


Faceboock y Twitter. Cada vez que alguien 
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ingresaba a algunas de estas plataformas se 


encontraba con alguno de esos registros. 


Y las ¡imágenes iban directo a las 
consecuencias de esta adicción: casos de 
personas que mostraban lesiones de órganos 
como el pulmón, amputaciones de órganos por 
mala circulación de la sangre e incluso pre 
infartos o infartos al corazón. A partir de esto, 
el gobierno estadounidense tenía una sola 
meta: que cincuenta mil personas dejaran de 
fumar. Ésta a su vez, tenía como objetivo 
principal a los ciudadanos de entre 18 y 54 


años. 


Dicen que una imagen vale más que mil 
palabras y que un mensaje de un testimonio 
verídico puede llegar al alma de cualquier 
persona, por más fría que parezca. Y ese era 
el planteamiento en este caso: persuadir al 
televidente de un canal de televisión, a un 


auditor de un espacio radial, a un twittero, o 
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alguien que habitualmente navega en internet 
y redes sociales. Que tanto la abuelita, como 
el papá o la mamá, o el hijo o el nieto o el 


amigo, tuvieran acceso a esta campaña. 


Hoy aún existen artículos que hacen 
referencia a dos videos de esa época. El 
primero que destacamos lo protagonizaba 
Chris, un hombre de 31 años... Este era su 


relato: 


“Tenía 15 años cuando empecé a fumar. Tres 
años después sufrí inflamaciones en mis 
órganos que acarreaban mucho dolor. A los 23 
ya había perdido las dos piernas. A pesar de 
todo lo que pasé no fui capaz de dejar el 
tabaco hasta los 27 años y con ayuda. No 
sabes cómo te va a sentar el próximo 


cigarrillo, tal vez te mate”. 


Un testimonio impactante que en los primeros 


treinta segundos de video, dejaba claro los 
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efectos terribles en la salud, debido a su 


adicción. 


El segundo, es un video de un relato, más 
bien profesional del encargado de la campaña, 


el doctor Thomas Friedman: 


"Queremos que estos jóvenes entiendan que 
el tabaco va a tener un efecto muy negativo en 
su cuerpo. Tal vez no mueran, pero seguro 


que vivirán enfermos”. 


Nadie debe dudar que el tabaco, tiene un 
vínculo directo con la incidencia de varios 
cánceres especialmente el pulmonar, como 
también enfermedades pulmonares crónicas 
invalidantes, y cardiovasculares. De tal 
manera, que las dos principales causas de 
muerte en Estados Unidos como en Chile se 
asocian directamente con el cigarro, el tabaco 
y la nicotina. 


La visión de una especialista en siquiatría 


Conversé con la doctora Danissa Alé, Médico 
siquiatra chilena, para conocer su análisis de 
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la dependencia del tabaco de millones 
personas en el mundo. Este es parte de su 
revelador testimonio, en que confluyen el 
origen de esta adicción, los primeros mitos 
que existían en torno al consumo de cigarrillo, 
la tardanza en los programas de prevención y 
cómo los estados privilegian el factor 
económico, antes que la preocupación por la 
ciudadanía... 


“La percepción de que el cigarrillo es dañino, 
sí bien para nuestra generación es algo muy 
evidente y que nacimos con eso, podríamos 
decir que hasta la época de los años “50 o 

60, esa percepción de riesgo no existía. Nos 
podemos encontrar con afiches donde el 
médico recomendaba fumar Viceroy porque 
ayudaba al asma o previene la obesidad o un 
montón de cosas que parecían ser ciertas, O 
sea que el tabaco funcionaba y tenía aspectos 
positivos para la salud. 


Es muyy reciente, diríamos sólo de los últimos 
cincuenta o sesenta años que apareció una 
percepción de riesgo y que además hoy 
parece que apunta muy tardíamente, porque 

¿dónde vemos la propaganda antitabaco? 
Prácticamente en la cajetilla. Yo para poder 
verla tengo que comprarla, es decir, ya tengo 
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la adicción. Entonces se llega tarde en cuanto 
a los programas de prevención porque la 
población a nivel general, se le informa poco 
de los daños del tabaco. Solamente está 
dirigida a esa masa de público que ya tiene 
esta adicción al cigarrillo entonces ve 
la propaganda, pero cuando ya compró la 
cajetilla y eso es súper paradójico y 
contradictorio. 


Falta poder mejorar o aumentar la percepción 
de daño, pero en todo el mundo y además es 
muy concreto porque lo que nos informan al 
público es que genera cáncer a pulmón, a la 
laringe, que serían los daños más evidentes y 
directos. No obstante, sin duda el tabaco es 
una sustancia que no tiene ningún beneficio y 
genera un montón de daños colaterales, por 
así decirlo, que tienen un enorme impacto. Por 
ejemplo, la enfermedad cardiovascular y 
prácticamente todos los tipos de cánceres. Si 
hablamos de salud oral, entonces si vamos 
sumando todo eso el impacto del tabaco es 
muchísimo. Parece que estuviese un poco 
oculta toda esta información y se muestra lo 
que es más obvio. 


Se deja bajo el tapete todo esto otro que es 
mucho más contundente y que aumenta más 
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la importancia de que habría que prohibir el 
consumo del tabaco, entonces uno dice por 
qué se comercializa una sustancia de la que 
tenemos certeza que no implica ningún 
beneficio para la salud, sino que por el 
contrario genera un enorme daño y un enorme 
gasto. Y ahí la respuesta probablemente es 
que aquí no. Las decisiones no se toman en 
relación a la salud pública sino que más bien 
lo que manda es el capital. La industria 
tabacalera mueve una cantidad de dinero 
enorme. Y por otra parte está la idea de que 
bueno, uno puede tomar o ingerir cualquier 
sustancia que le pueda hacer mal. 


Es mi decisión porque está dentro de mis 
libertades. Esa idea ha hecho que se perpetúe 
la comercialización de una sustancia que si la 
comparamos con otras que son consideradas 
ilegales, probablemente tiene un impacto 
mucho mayor y más nocivo pero por factores 
económicos se ha mantenido aun 
comercializándose. 


Obviamente quienes se ven perjudicados, es 
toda la población que tenemos que financiar 
los gastos que implica el consumo de tabaco. 
Chile es un país que consume bastante 
cigarrillo. En relación a las medidas sobre el 
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cobro de impuestos, no sé si han sido 
beneficiosas, pero está claro que no atacan el 
problema de raíz. 


Pero regresemos a la necesidad de reformular 
esta problemática... 


¿Faltan mejores políticas públicas? 


Tal como expresaba la especialista 
anteriormente, las políticas públicas dirigidas a 
la disminución de su consumo en general, no 
han sido lo suficientemente efectivas dado el 
gran poder económico con que cuentan las 
empresas e industrias. De tal modo que, al 
final infilttan a la juventud y a la sociedad 
mediante propagandas sutiles y presencia en 
los medios de comunicación, que conducen a 
conductas de ¡imitación y luego a la 
dependencia psicológica, en que algunas 
personas viven realmente desesperadas por 
un cigarrillo: se levantan fumando al 
desayuno, al almuerzo, en el break en la 
oficina, e incluso antes de acostarse. 


¿Cómo “combatir” entonces ese poder de 
grandes empresas que por décadas no sólo 
en Estados Unidos y otros países del mundo 
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ha estado presente? Es la interrogante que 
quizás puede encontrar una respuesta en las 
limitaciones reales que sólo los gobiernos 
pueden ejecutar. Separar los intereses 
económicos y pensar en la salud de los 
ciudadanos. 


Si nada de esto, disminuye el consumo de 
cigarros y tabaco, lo único que queda es 
apelar a la conciencia de millones de personas 
en el mundo, que han encontrado en esta 
adicción una real forma de vida. 
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CAPÍTULO V: SALUD Y SOCIEDAD... EL 
DEBATE DE HOY Y MAÑANA 


Dicen que el mundo cambió, que no hay vuelta 
atrás, que ya nada será lo mismo. Parecen 
frases de un comercial o un spot de televisión, 
pero lo cierto es que Chile no ha sido la 
excepción. Grandes multitudes manifestando 
sus derechos, que salen a las calles por fines 
que dicen representan sus principios. Durante 
los últimos años, muchas de estas 
expresiones pacíficas estaban relacionadas a 
temas de la salud. Ciudadanos que se quejan 
por medicamentos extremadamente costosos, 
por graves enfermedades que no las cubre 
Fonasa ni menos el mejor plan en una Isapre, 
por la precaria atención de algunos centros de 
salud o que simplemente exigen cambios en 
las actuales leyes vinculadas directamente a 
esta área. 


¿Cómo se demostró esta lucha social que 
silenció a altas esferas del Estado?; ¿por qué 
surgieron?; ¿quiénes están tras estas miles de 
manifestaciones, que según expertos cada vez 
se alejan más de algún color político? 
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La marcha más grande de Chile en 
las últimas décadas 


Las imágenes dieron la vuelta al mundo... Más 
de un millón doscientas mil personas que 
salieron a las calles. Fue la jornada del viernes 
25 de octubre de 2019, cuando familias 
completas caminaron pacíficamente por la 
Alameda en la Región Metropolitana. Un 
verdadero carnaval, con cacerolas, coloridos 
carteles, guitarras, trompetas,  silbatos, 
parlantes, luces, bailes, cantos, banderas 
chilenas, batucadas, serpentinas, globos, 
representantes de prácticamente todas las 
tendencias políticas e incluso de quienes no 
se identifican con ninguna alianza partidista. 


Del mismo modo, exponentes de todo tipo: 
grupos religiosos, abogados, artistas, 
diversidad sexual, escritores, profesores, 
dueñas de casa, pueblos originarios, ancianos, 
pensionados y un segmento que no pasó 
desapercibido. Se trataba de chilenos con 
distintas enfermedades y profesionales de la 
salud que simplemente dijeron: ¡basta!, 

¡esto se terminó!, ¡nos aburrimos de este 
sistema nefasto! 
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Marcha en 


Santiago, 25 octubre de 2019 


“Hoy salgo por ti mamá y por mis pacientes. 
Salud pública de calidad”, se leía en uno de 
los carteles que portaba una de las personas 
que asistió a la marcha, cuya fotografía fue 
difundida ampliamente en un medio de prensa 
electrónico y diversas redes sociales. En este 
mensaje nos queremos detener, en aquel que 
representa a quienes participaron de esta 
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manifestación social, por sus peticiones 
precisamente, en el área de la salud. 


El mensaje que los presentes querían exponer 
tenía relación con la necesidad de tener una 
salud igualitaria para todos, eficiente y 
garantista. Que nunca más por tener una 
enfermedad que no cubra el Auge o el sistema 
previsional, haya que pagar millones de pesos. 
Que no haya que hacer rifas en una familia, 
para financiar la compra de un costoso 
medicamento, que un anciano no se tenga que 
levantar a las cinco de la madrugada para ser 
atendido en un hospital. Que el derecho a una 
salud de calidad, se transforme en prioridad 
para cada uno de los chilenos, tanto para el 
que vive en una comuna de la Región 
Metropolitana, como para aquel que vive en un 
pueblo en el sur de nuestro país alejado de 
cualquier conexión urbana. 


Era el corolario de una serie de marchas 
sociales por la salud, registradas en la última 
década... 


Manifestaciones por la equidad del 
modelo imperante 


Una de las grandes peticiones en el ámbito de 
la salud pública durante las últimas décadas 
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tiene relación con equiparar los actuales 
sistemas de salud. Por una parte tenemos un 
modelo privado, a través de las instituciones 
de Salud previsional y por otro, el Seguro 
Público, que conocemos como Fonasa. 
Precisamente cuando hemos escuchado a 
quienes alzan la voz en estos movimientos 
masivos, surge de inmediato una crítica 
generalizada. 


Se trata de las falencias que mantiene ese 
Seguro Público, y que tiene relación con lo 
que denominaremos como “la gran deuda 
pendiente”. Esto en materias como déficit en 
las redes atención primaria, en la imperiosa 
necesidad de que no existan eternas listas de 
espera que pueden durar hasta años, en un 
sistema desorganizado, en la carencia de 
doctores especialistas y por sobre todo en la 
cantidad de hospitales, muchos de ellos 
atendiendo al límite de su capacidad. 


Esto no significa que el sistema de Fonasa, 
sea el único que tiene imperfecciones. No es 
así, porque las Isapres también son 
cuestionadas por los innumerables reclamos 
en sus políticas internas. Por ejemplo, que un 
paciente se vea obligado a atenderse en 
determinadas clínicas porque sólo algunas 
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tienen cobertura de acuerdo al plan que posee 
la persona; así como también en el aumento 
sostenido en el pago de ese plan de salud. 


Otra arista tiene relación con las 
enfermedades preexistentes, entendiendo a 
aquellas como las condiciones previas que 
tiene un paciente, antes de contratar un plan 
de Isapre. En ese sentido, han surgido 
algunas críticas respecto a la gestión que 
utiliza este modelo privado. Verbigracia, si una 
persona tiene cáncer y quiere cambiarse de 
una isapre a otra. 


¿Qué sucede por ejemplo, si el afiliado no 
declara una preexistencia al acceder al plan 
de una isapre?; ¿Puede la isapre negar la 
cobertura de una preexistencia no declarada, 
si el afiliado fue aconsejado por el Agente de 
Ventas a no declarar la enfermedad? 


Esto es lo que decía textual en marzo de 
2021, la Superintendencia de Salud en Chile 
respecto a los contratos: 


“Sí, mientras no se pruebe la responsabilidad 
del Agente de Ventas. La omisión en la 
declaración de salud de una enfermedad o 
patología preexistente al momento de suscribir 
un contrato de salud con la Isapre -aunque 
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haya sido recomendada por el Agente de 
Ventas- deberá probarse durante la 
tramitación de un reclamo”. 


“Esta Superintendencia recomienda a los 
afillados de Isapres informar todas las 
enfermedades, intervenciones quirúrgicas u 
otros antecedentes mórbidos al momento de 
llenar la respectiva Declaración de Salud de él 
y de sus beneficiarios”. 


Quizás el único avance que vimos durante el 
último tiempo fue el anunciado a principios de 
abril de 2021, cuando las isapres de Chile 
realizaron un acuerdo histórico: avanzar en la 
libre movilidad de sus afiliados. Claro, pero 
con la típica letra chica... 


“El cotizante deberá acreditar al menos tres 
años de vigencia continua en su isapre actual, 
donde la persona o alguna de sus cargas con 
enfermedades 0 condiciones de salud 
preexistentes, no hayan recibido o requerido 
tratamiento o atenciones de salud ni licencias 
médicas por dichas enfermedades durante el 
periodo mencionado”. 


Eran parte de los requisitos que anunció el 
gremio, al que cada entidad podría agregar o 
no, otras condiciones. 
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Hoy la conclusión es categórica, existen 
falencias en ambos modelos, por lo que los 
cambios a favor de los usuarios, se hacen 
imperiosos. ¿Por qué entonces estas grandes 
transformaciones no se han realizado?; ¿qué 
razones nos podrían ayudar a comprender que 
el sistema siga un curso muy similar al que se 
conocía hace diez años?; ¿existen intereses 
económicos de por medio que hacen 
prácticamente imposible un cambio sustancial 
a esta estructura? Son sólo algunas de las 
interrogantes que quienes conforman nuestra 
sociedad, seguramente se han realizado en 
más de una ocasión. 


Salieron a las calles por la Ley 
Nacional del Cáncer 


Las peticiones fueron múltiples en los últimos 
años, pero con un punto en común, uno que 
hacía alusión a una urgente necesidad de 
comprimir y ajustar el sistema de salud que 
rodeaba a los pacientes con cáncer. Costos de 
exámenes, medicamentos y por sobre todo, 
los tratamientos eran la prioridad en quienes 
participaron de innumerables manifestaciones 
pacíficas. 


126 


Una de las más recordadas, fue la del 
domingo 18 de noviembre de 2018. En 
distintos puntos del país, familias y 
profesionales de la salud caminaron 
exponiendo sus peticiones, algunos con 
carteles, otros con  megáfonos, otros 
simplemente bailando o con pinturas en sus 
rostros. Cualquier forma de dejar de manifiesto 
sus grandes anhelos. Gritar al mundo que se 
necesitaba una reforma profunda, hacer un 
llamado urgente a la autoridad y por sobre 
todo, contar sus experiencias para mejorar el 
modelo imperante. 


De esa concentración de personas, quedan en 
el recuerdo aquellos que mostraron los efectos 
secundarios de las quimioterapias: mujeres 
que evidenciaban la pérdida del cabello y 
ancianos que mostraban extrema delgadez 
por lo difícil del tratamiento. A esto se 
sumaban los testimonios de quienes en sus 
familias tenían a algún integrante de su círculo 
íntimo, que padecía en el presente algún tipo 
de cáncer. 


“Mi hermana tiene cáncer al pulmón y ha 
gastado una fortuna en su tratamiento”; “Mi 
madre murió de cáncer, más que sufrir por su 
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tratamiento, tuvo una pésima atención en la 
salud pública”; “No puede ser que se tenga 
que hasta hipotecar la casa para pagar una 
terapia por cáncer”. Eran sólo algunas de las 
críticas a un sistema que necesariamente 
necesita un cambio total. 


La idea era clara: presionar para tener una Ley 
del cáncer. Un decreto, en que existiera un 
compromiso real por parte del Estado, en la 
investigación, políticas, prevención y 
tratamientos en el campo oncológico. De esta 
forma, categorizar al paciente con cáncer 
como una persona que necesita una atención 
prioritaria. 


Tras las marchas, los debates en seminarios 
con profesionales de la salud y por sobre todo 
las personas que alzaban la voz, vino el 
anuncio que una gran mayoría esperaba: la 
promulgación de la Ley de cáncer, que 
finalmente entró en vigencia en Chile, el 3 de 
octubre de 2020. 


Con ésta, ahora se puede planificar, 
desarrollar y ejecutar programas, acciones y 
por sobre todo, políticas públicas, 
entendiéndolas como acciones del gobierno 
que permitan responder a las demandas de la 


128 


ciudadanía. A esto hay que agregar un 
sistema adecuado para crear una red de 
centros oncológicos en todo Chile que formen 
parte de una verdadera Red Nacional. 
Asimismo, investigaciones científicas 
permanentes y el concepto de “enfermedad de 
notificación obligatoria”, entendiéndola como 
prioridad en la función investigativa. 


Asimismo, el modelo define una estructura con 
un Fondo Nacional, con aportes que están 
determinados a partir de la asignación que 
defina la Ley de Presupuestos del Sector 
Público. 


Manifestaciones de los chilenos 
por la salud mental 


Los tratamientos a las patologías mentales 
forman parte de lo que llamaremos como “la 
gran deuda pendiente” con la salud en nuestro 
país. Y la sociedad en el último tiempo, no se 
ha mantenido al margen y se ha sentido en la 
necesidad de promover cambios. Un hecho 
que marcó un precedente ocurrió a partir de 
una marcha por la salud mental de los 
chilenos, que tuvo una diferencia respecto a 
otras manifestaciones. No ocurrió en la capital, 
sino que tuvo lugar en la Región de 


129 


Magallanes. Fue el miércoles 10 de octubre de 
2018, cuando pacientes, funcionarios y 
autoridades, participaron de una serie de 
manifestaciones en la llamada: “Semana de la 
salud mental”. 


Una de las palabras que más se escuchó, 
tiene relación con el concepto de “inclusión 
social”, y de cómo diseñar mecanismos de 
acceso a las personas que tienen 
enfermedades mentales. Sensibilizar este 
tema, acercarlo a la ciudadanía y que las 
personas que no saben de estas patologías, 
sientan “empatía” por el otro. Que aquellos 
que no tienen en su familia a alguien con 
problemas mentales, sepan que hay personas 
que necesitan ayuda y que las autoridades, 
tengan la capacidad de concebir que se 
necesitan cambios urgentes. 


¿Recuerda haber visto en televisión O 
escuchado en una radio, una campaña de 
salud enfocada en las personas con 
enfermedades mentales?; ¿Recuerda alguna 
medida o disposición gubernamental para 
ayudar quienes tienen estas patologías? Lo 
más probable es que si hacemos estas 
preguntas a ciudadanos de distintas regiones 
en nuestro país, las respuestas sean no. 
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En ese sentido, esto es lo que se debe 
cambiar. Que una persona con algún tipo de 
trastorno de personalidad, o que tenga alguna 
fobia, o bipolaridad o un desorden alimenticio 
o un trastorno de estrés post traumático, sepa 
qué hacer, dónde acudir, cómo tratarse y por 
sobre todo, que su entorno sepa realmente en 
qué consisten esas patologías. Que no lo 
traten de “loco”, de perturbado, o de 
“enfermito”, sino que la persona reciba la 
ayuda necesaria. 


Danissa Alé, Médico Psiquiatra cree que, 
independiente del sector de la salud, ya sea 
público o privado, hasta abril de 2021, ya 
existía un déficit importante en términos de 
recursos en salud mental. Lo preocupante 
según explica es que sólo un 2.5 por ciento se 
destina a enfermedades de este tipo. Una 
cantidad insuficiente, si se consideran todas 
las prestaciones que se requieren para la 
población en general. 


En cuanto al funcionamiento de las unidades, 
lo fundamental y mayor distinción es cómo se 
articula la red. En el sistema público, existe 
una atención escalonada según el nivel de 
complejidad o celeridad que se requiere. Lo 
más básico es la atención primaria de salud, 
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los programas de salud mental, después viene 
la atención secundaria, que es la atención 
especializada, pero que se encuentra en la 
comunidad, que vendría a ser el Centro de 
Salud Mental, Cosam, que es un consultorio 
exclusivo de salud mental. Y finalmente viene 
la atención terciaria, que es la de mayor 
complejidad y que incluye la atención del 
policlínico adosado al hospital general y a la 
hospitalización siquiátrica en sí. Todo lo 
mencionado es el sistema público, que genera 
una mayor cobertura de enfermedades 
mentales. 


En el sistema privado en cambio, que son más 
bien “islas” que no están articuladas unas con 
otras, se encuentran las consultas privadas 
ambulatorias, las clínicas siquiátricas privadas 
y unidades siquiátricas que están en clínicas 
más grandes. Sin embargo, aquí no existe una 
articulación o comunicación precisa, sino que 
es básicamente en términos simples, “a gusto 
del consumidor”. De camas disponibles, un 
setenta por ciento son públicas y un treinta por 
ciento son privadas, lo que significa una 
sobrecarga tanto del sistema público como 
privado que no da abasto. 
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Después de los años noventa, a partir de una 
reforma, el sistema presenta este déficit 
global. El sistema deriva en un modelo 
comunitario, que tiene como objetivo que los 
problemas de salud mental se resuelvan en 
comunidad, sin el requerimiento de la 
hospitalización. Este sistema buscó cerrar las 
largas estadías, intentando restringir la 
internación siquiátrica, porque no es percibida 
como un factor de cambio o terapéutico, pese 
a que en algunos casos es necesario. Las 
prestaciones son costosas porque tienen poca 
cobertura, a diferencia de otras patologías. 


En base a los argumentos de esta profesional, 
concluyo que se hace imperioso un cambio, 
pero no una reforma general, sino una 
metamorfosis profunda, de raíz, que genere 
transformaciones específicas y que se 
preocupe realmente de aumentar los recursos 
a la salud mental de los chilenos. 


Ley Ricarte Soto 


Cómo no olvidar los primeros meses del año 
2014, cuando miles de chilenos, salieron en 
más de una ocasión a exigir la Ley Ricarte 
Soto. 
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Tras el fallecimiento del conocido periodista el 
20 de septiembre de 2013, debido a un cáncer 
al pulmón, nadie quiso olvidar su muerte. 
Quienes lo conocieron, su entorno y la 
sociedad quiso dejar un legado exigiendo una 
mayor protección a los pacientes, en especial 
al verse enfrentados a enfermedades y 
remedios de alto valor. 


Las marchas se hicieron constantes, padres 
junto a sus hijos, abuelitos, nietos y familias 
enteras que salían a las calles con un solo 
objetivo: facilitar el acceso a la salud para 
miles de enfermos. 


A más de un año de esas manifestaciones, el 
proyecto terminó siendo realidad el 1 de junio 
de 2015 cuando se promulgó la Ley 20.850 
que creó un Sistema de Protección Financiera 
para Diagnósticos y Tratamientos de Alto 
Costo, de carácter universal, que es 
asegurado por Fonasa a todos quienes 
pertenezcan al grupo de los beneficiarios de 
los sistemas previsionales de salud en Chile. 
Entre las enfermedades que cubre esta ley, se 
encuentran: 


-Diabetes tipo 1 inestable severa. 
-Distonía Generalizada. 
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-Enfermedad de Crohn grave. 
-Angiodema Hereditario. 
-Tratamiento con inhibidor de C1 esterasa. 


-Artritis Reumatoide en adultos refractaria a 
tratamiento habitual. 


-Cáncer de mamas HER2+ 
-Enfermedad de Gaucher. 
-Enfermedad de Fabry. 


Hoy en la página web del Ministerio de Salud, 
se profundizan con mayores detalles, respecto 
a las garantías que tiene esta ley. En un 
extracto de cinco párrafos se dan a conocer 
específicamente en qué consisten: 


-Las garantías constituyen derechos para las 
personas, y deben cumplirse para todos los 
beneficiaros del Sistema de Protección 
Financiera de Diagnósticos y Tratamientos de 
Alto Costo. 


No obstante, el beneficiario podrá aceptar o 
rechazar el prestador que le ha sido 
designado, pero si decide atenderse en un 
establecimiento distinto a la Red, no podrá 
acceder a los beneficios de la Ley Ricarte 
Soto. 


Las garantías exigibles para cada problema de 
salud están descritas en el decreto vigente, 
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pero de forma general la Ley las describe así: 


a) Garantía de Oportunidad: plazo máximo 
para el otorgamiento de las prestaciones de 
salud garantizadas, en la forma y condiciones 
que determine el decreto a que se refiere el 
artículo 11. Dicho plazo considerará, a lo 
menos, el tiempo en que la prestación deberá 
ser otorgada por el prestador de salud que 
corresponda en primer lugar; el tiempo para 
ser atendido por un prestador distinto, 
designado por el Fondo Nacional de Salud o la 
Institución de Salud Previsional, cuando no 
hubiere sido atendido por el primero; y, en 
defecto de los anteriores, el tiempo en que el 
prestador definido por la Superintendencia de 
Salud deba otorgar la prestación con cargo a 
las instituciones antes señaladas. No se 
entenderá que hay incumplimiento de la 
garantía en los casos de fuerza mayor, caso 
fortuito o que se deriven de causa imputable al 
beneficiario. 


b) Garantía de Calidad: otorgamiento de las 
prestaciones de salud garantizadas por un 
prestador registrado o acreditado, de acuerdo 
a la ley N*19.937, en la forma y condiciones 
que determine el decreto. 


Cc) Garantía de Protección Financiera: Aquella 
constituida por la cobertura del valor total de 
las prestaciones de la confirmación 
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diagnóstica y los tratamientos de alto costo 
respecto de todos los beneficiarios de esta ley. 


Asimismo en el sitio electrónico, se entregan 
seis preguntas claves para explicar cómo, 
cuándo, dónde y en qué circunstancias, aplica 
esta ley. A continuación, el análisis de cuatro 
de estas interrogantes claves para entender la 
ley: 


¿Qué cubre el Sistema de Protección 
Financiera en el contexto de la Ley Ricarte 
Soto? 


Cubre el 100% del valor de los medicamentos, 
dispositivos médicos o alimentos de alto costo, 
que se encuentran expresamente 
garantizados para cada problema de salud 
definido, según el decreto que los fija. Para 
algunos de estos problemas de salud, también 
garantiza la cobertura del examen de 
confirmación diagnóstica definido, exámenes 
específicos que, siendo también de alto costo, 
le permitirán verificar si posee el problema de 
salud. 


¿Cuándo un diagnóstico o un tratamiento se 
considera de alto costo? 
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Los Ministerios de Salud y de Hacienda, fijan 
por decreto supremo, un umbral de costo 
anual que define universalmente el monto 
sobre el cual se considera que un diagnóstico 
o un tratamiento es de alto costo. En la 
actualidad este monto es de $3.011.381 


Soy médico especialista, ¿cómo puedo 
incorporar a mis pacientes al beneficio 
indicado por ley? 


El médico especialista podrá solicitar la 
incorporación de los pacientes que cumplan 
con los requisitos para ser beneficiario de la 
Ley. Para ello debe estar inscrito en el 
Sistema informático de la ley Ricarte Soto para 
efectuar la postulación del beneficiario, 
mediante la obtención de una clave habilitante 
en la página web del Fonasa. 


¿Cuál será la Red de Prestadores que 
otorgará las prestaciones? 


El beneficiario en conjunto con el médico 
tratante podrá definir el prestador aprobado 
que otorgará las prestaciones garantizadas 
por Ley. Estos prestadores, públicos O 
privados, estarán previamente autorizados por 
el Ministerio de Salud para el otorgamiento de 
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prestaciones de este Sistema de Protección 
Financiera. 


Lo aprendido 


El análisis de especialistas, políticos y quienes 
fueron testigos de cómo llegó a crearse esta 
ley es categórico. Sin el respaldo de la familia 
del periodista y de las miles de personas que 
salieron a las calles a marchar, este decreto 
no hubiese sido posible. 


Las repercusiones de este caso, llegaron a tal 
grado, que internacionalmente la Ley Ricarte 
Soto, llegó a oídos de varios países. Ahora, es 
todo un ejemplo. 


“Nunca dudes de que un pequeño grupo de 
personas pensantes y comprometidas puedan 
cambiar el mundo. De hecho, son las únicas 
que alguna vez lo han logrado”, afirmó 
convencida alguna vez, Margaret Mead, 
antropóloga y poeta estadounidense. Una cita 
que extrapolamos a cómo se logró que la 
petición de una masa organizada, se hiciera 
realidad. 


Ley de aborto despenalización en 
tres causales 


El aborto ha sido a lo largo de la historia, uno 
de los temas que más debate ha generado 
entre las distintas sociedades. Independiente 
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de la forma de gobierno o las tendencias 
políticas que hayan tenido diferentes grupos, 
la transversalidad del tema y la discusión de 
éste, ha ido de generación en generación. 


El interés por este tema no sólo fue, es y será 
conversado y analizado en sociedades como 
la chilena. Es de tan largo alcance que el 
aborto puede ser tema de análisis en una 
familia de Mozambique, o de Tailandia, o de 
Francia o en el partido político de derecha de 
Finlandia, o de izquierda en Toronto, o de 
centro en Egipto o en el pueblo más lejano de 
la décima Región de Chile, donde la práctica 
del aborto hasta hace algunos años, se hacía 
de forma oculta, de la que estaba prohibido 
hablar, pero que silenciosamente en la 
clandestinidad sí ocurría. 


El aborto es un concepto que para algunos 
puede tener diferentes interpretaciones. 
Mientras que sectores más conservadores 
pueden inclinarse desde una posición en que 
lo entienden como una aberración y que no se 
puede pasar por alto el respeto por la vida; 
otros grupos más liberales lo vinculan como la 
única forma que tiene la mujer para decidir 
qué hacer con su cuerpo. 


Fue así como entre los años 2014 y 2017, 
vimos no sólo a mujeres, sino que también a 
hombres debatiendo el tema: algunos a favor, 
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otros en contra. Algunos marchando, otros 
exponiendo su posición en entrevistas y 
medios de comunicación. 


El 31 de octubre de 2016, mientras el debate 
continuaba, el Movimiento Marcha por Jesús 
organizó una movilización contra el aborto. 
Según estimaciones de la comunidad 
Evangélica, fueron cerca de 200 mil personas 
las que caminaron desde Estación Central 
hasta el frontis del palacio La Moneda. Las 
declaraciones en torno al tema, tenían las más 
variadas posiciones, de estar a favor de una 
causal como estar en contra de las tres. 
Meses después, una mujer escribió en su 
cuenta de Facebook este mensaje a raíz de la 
historia del caso de una menor que fue 
violada. 

Ya po' abortistas de Chile, ¿cuándo 
marchamos? Por las “Belenes”... Mira que leí 
una diputada traicionera eterna de la Concerta 
decir que no sabe si la niña está preparada 
para decidir... ¿pero estaría preparada para 


parir? ¿Estaba preparada para ser violada? 
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¿Para ser humillada por su madre? ¿Con 
quién cuenta la niña?”. 

La publicación de la mujer no dejó indiferente 
a nadie y generó la convocatoria de una 
primera reunión en la sede de la Marcha 
Mundial de Mujeres, en la calle Malaquías 
Concha. 

Cerca de sesenta personas de distintas 
organizaciones, participaron del encuentro en 
que se decidió organizar la primera 
movilización por el aborto libre en Chile. Las 
cerca de quince mil personas que marcharon 
gritaron con fuerza: ¡Sí a la legalización del 
aborto! 

Finalmente tras un arduo debate y a 
discusiones en el Parlamento que radicaron en 
una conversación democrática, se aprobó el 
proyecto. 

Así se publicó de la Ley número 21.030 sobre 
la despenalización del aborto en Chile, el 23 
de septiembre de 2017, que sustituyó el 
artículo 119, por las siguientes tres causales: 
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1. Peligro de la vida de la mujer embarazada: 
La primera causal consiste en el peligro de la 
vida de la mujer embarazada. La finalidad de 
esta indicación es permitir que la mujer tenga 
acceso a los tratamientos médicos necesarios 
para preservar su vida, aun cuando la 
realización de los mismos implique la 


interrupción del embarazo. 


2. Embrión o feto que padezca una alteración 
estructural congénita o genética incompatible 
con la vida extrauterina: La segunda causal 
que permite interrumpir un embarazo, consiste 
en aquellos casos en que el embrión o feto 
padezca una alteración estructural congénitas 
o genéticas que sean incompatibles con la 
vida extrauterina, las que deberán ser 
debidamente diagnosticadas por un equipo 
médico. Forzar a la mujer a llevar a término tal 
embarazo, o bien obligarla a que espere la 
muerte del feto, supone mantenerla en un 


permanente estado de duelo. 
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Con la nueva ley, el Estado asegura 
condiciones adecuadas para que sea la mujer 
la que tome una decisión, lo haga 
acompañada por sus redes relevantes, si así 
lo desea, y ofrecer los cuidados paliativos que 


sean del caso. 


3. Embarazo producto de una violación: La 
tercera causal comprende los embarazos que 
se originan por una violación. Es decir, la 
mujer se encuentra embarazada por un acto 
realizado contra o sin su voluntad mediante 
violencia o coerción. En estas circunstancias 
no es posible exigir a la mujer la continuación 
del embarazo si es que ella no quiere 


mantenerlo debido a su origen. 


De esta manera, teniendo en cuenta estas tres 
causales, la mujer deberá manifestar en forma 
expresa, previa y por escrito su voluntad de 
interrumpir el embarazo. Cuando ello no sea 
posible, se aplicará lo dispuesto en el artículo 
15, letras b) y Cc) de la ley  N* 
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20.584, que regula los derechos y deberes 
que tienen las personas en relación con 
acciones vinculadas a su atención en salud, 
sin perjuicio de lo dispuesto en los incisos 
siguientes. En el caso de personas con 
discapacidad sensorial, sea visual o auditiva, 
así como en el caso de personas con 
discapacidad mental psíquica o intelectual, 
que no hayan sido declaradas interdictas, y 
que no puedan darse a entender por escrito, 
se dispondrá de los medios alternativos de 
comunicación para prestar su consentimiento, 
en concordancia con lo dispuesto en la ley N* 
20.422. 


Hoy, el debate sigue instalado en torno a la 
propuesta de aborto libre, que divide las 
opiniones de la clase política, pero más allá de 
posiciones a favor o en contra, el resultado es 
claro: se pueden discutir temas de salud y la 
sociedad puede manifestarse. En ese sentido 


surgen preguntas inevitables... ¿qué esperan 
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los gobiernos ahora?; ¿qué tengan que existir 
marchas sociales para aprobar cada ley 
relacionada a la salud?; ¿si no protesto, no 
hay ley que nos beneficie?; ¿si no hay 
expresiones ciudadanas, las autoridades se 
mantendrán al margen en materias de salud”; 
¿si no me manifiesto, el Estado se quedarán 
impávido a lo que evidentemente debe surgir 
como parte de sus iniciativas 


gubernamentales? 
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CAPÍTULO VI: TECNOLOGÍA Y AVANCES 
EN MEDICINA 


Vivimos permanentemente en un mundo 
globalizado, donde los cambios son a cada 
instante. Si antes las bases de datos de los 
pacientes se escribían en libros y cuadernillos 
con códigos y datos personales, hoy todo ha 
cambiado. Existen sistemas completamente 
protegidos een archivos computacionales 
confidenciales, donde la privacidad parece ser 
una de las grandes fortalezas del sistema de 
salud actual. Sin embargo, hay otros 
elementos que necesariamente se deben 
mejorar, que parecen obsoletos y no estamos 
hablando sólo de la forma, sino que también 
del fondo. 


En la medicina actual, existen una serie de 
avances tecnológicos que sin duda permiten 
avanzar a pasos agigantados en un modelo 
que necesariamente, debe crecer para buscar 
una casi perfección en los protocolos y 
atención a los pacientes. 


Atrás debiera quedar la precarización de 
sistemas que claramente no se adecúan al 
contexto que vive Chile. No se pueden seguir 
extraviando expedientes médicos, no puede 
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existir una carencia de elementos e insumos 
de laboratorio para los especialistas. Se 
necesitan inversiones, proyecciones y por 
supuesto, tecnología y nuevos 
descubrimientos que permitan proyectar la 
medicina en Chile, sin falencias y con una 
mayor eficiencia. 


Para la doctora Danissa Alé, hay una frase 
que resume el modelo actual. “Santiago es 
Chile”, explica en relación a que existe una 
gran asimetría en cuanto a la disponibilidad de 
recursos tecnológicos. La gran mayoría del 
equipamiento se encuentra en la Región 
Metropolitana, por ende esto condiciona cómo 
se percibe la salud en nuestro país. 


A esto hay que agregar que los recintos 
sanitarios públicos presentan un desfase 
respecto a los privados. Incluso existen 
hospitales de Alta Complejidad que carecen 
de ciertos insumos, que por ejemplo en una 
clínica están ampliamente disponibles, 
principalmente en TAC y resonancias 
magnéticas incluso en hospitales de la capital, 
que deberían presentar la mejor tecnología. 


Por ende, esto impacta directamente en 
distintos indicadores, por ejemplo, los días 
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cama porque en los hospitales los pacientes 
tienen estadías prolongadas simplemente por 
la espera de un examen, debido por ejemplo a 
la disponibilidad de imágenes. Esta situación 
se agrava, porque en algunas ocasiones para 
reducir esta brecha temporal, lo que hace el 
sistema público es comprar el servicio en el 
extra sistema, es decir, adquiere lo que no 
tiene. Verbigracia, si falta un TAC, lo arrienda 
a la institución privada. Con esto, se acentúa 
más la deuda y el desfinanciamiento de la 
salud. 


¿Qué es lo que se busca entonces? Una 
mayor igualdad en cuanto a la calidad de 
atención que se entrega a los pacientes, pero 
obviamente debe estar vinculado a una mayor 
inversión activa de los recursos. No obstante, 
esto debe ser sustentable en el tiempo, porque 
cuando uno piensa en la compra de servicios, 
probablemente sí sería posible adquirir de 
forma permanente el equipamiento, pero claro 
hay aspectos económicos en juego, que 
probablemente influyen en las decisiones. 
Cuánto se favorece al sistema privado, 
también es otro aspecto que tiene relación. 


Para crecer, hay que 


crear 
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Teniendo en cuenta estos antecedentes, y 
dejando como punto de referencia, la falta de 
equipamiento tecnológico, hay otra arista que 
analizaré a nivel mundial y que tiene sus 
directrices en los descubrimientos y avances 
que hemos conocido durante los últimos años 
y que han contribuido al desarrollo de la 
medicina a nivel global. A continuación 
explicaré diez de los más connotados y cómo 
a partir de estos, se pueden comprender los 
avances que hemos tenido. 


Vacuna contra la Hepatitis B 


Año 1885 es la fecha exacta en que se 
conocieron los primeros antecedentes de la 
hepatitis B, una enfermedad infecciosa del 
hígado, contagiosa y transmitida a través de 
fluidos corporales y la sangre. Por ejemplo, al 
tener relaciones sexuales con una persona 
con hepatitis B, las posibilidades de 
contagiarse son evidentes. Hace cien años 
parecía una enfermedad descontrolada, hasta 
que el chileno Pablo Valenzuela creó la 
primera vacuna contra la hepatitis B y que fue 
aprobada por la Agencia de Administración de 
Medicamentos y Alimentos (FDA) de Estados 
Unidos en el año 1986. 
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Como muchos descubrimientos, todo comenzó 
como una mera casualidad cuando el equipo 
liderado por Valenzuela secuenció el virus de 
la hepatitis B. En ese momento, surgió la idea 
de expresar esos genes. De inmediato, se 
desarrolló la posibilidad de generar la vacuna, 
la que después de años se transformó en 
realidad. Según ciertos registros, hoy gran 
parte del mundo, la utiliza. 


Este solo ejemplo que quise citar muestra 
cómo el hombre a través de su capacidad e 
inteligencia, puede realizar aportes tan 
notables a la medicina. Y cómo los avances 
acompañados de una tecnología incipiente, 
contribuyen a la lucha del ser humano en 
contra de múltiples enfermedades. Tal como 
este descubrimiento, durante los últimos años, 
nuevos métodos han llegado para quedarse... 


El poder de la inmunoterapia 


¿Se ha preguntado alguna vez si nuestro 
cuerpo es capaz de luchar contra aquellas 
amenazas permanentes que tiene nuestro 
organismo?; ¿se ha puesto en el lugar de que 
nuestras células puedan ser modificadas para 
combatir aquellas células hoy conocidas como 
cancerígenas O malignas? 
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En la historia de la humanidad, no sólo en 
temas de salud, hemos sido testigos de cómo 
nosotros como personas somos capaces de 
luchar contra amenazas permanentes. Un país 
como sociedad se puede organizar, puede 
diseñar estrategias y mecanismos idóneos 
para rebelarse contra “aquel ente, persona o 
estamento” que pone en riesgo nuestra 
integridad. Es la capacidad de renovarnos, 
remecernos, y replantearnos en relación a 
cómo reaccionamos ante un elemento externo. 


“La principal contradicción entre todo 
lo moderno y lo antiguo estriba en que los 
hombres ya no son colocados por razón de su 
nacimiento en el puesto que les corresponde. 


Ahora tienen la libertad de 
aplicar sus capacidades en 


todas direcciones y en todos los campos”, dijo 
alguna vez el escritor y poeta alemán Theodor 
Fontane. Esta declaración la relacionaremos 
con la gran posibilidad que tiene el ser 
humano de poner en práctica sus 
conocimientos y habilidades, y es en ese 
sentido que la medicina no se mantiene al 
margen. 
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Es capaz de replantearse y es así como surgió 
entre tantos otros descubrimientos, la 
denominada inmunoterapia como 
fortalecimiento de nuestro sistema inmunitario. 
Ésta se encuentra determinada por el rol clave 
que juegan nuestras células sanas que son 
transformadas en laboratorios para “combatir” 
a las células cancerosas y algunos tipos de 
cáncer. Quién lo iba a pensar... Que nuestras 
propias células, serían capaces de participar 
de esta “lucha” gracias a la medicina. 


Composición genética de cada persona 


Especialistas, profesionales y medios de 
comunicación de todo el mundo, la definieron 
como la gran revolución de los laboratorios. Es 
la medicina de la personificación, aquella que 
ahora es capaz de determinar minuciosamente 
la composición genética de cada individuo, 
una verdadera revolución científica, que al 
enumerar sus fortalezas y oportunidades, la 
lista contempla una serie de factores positivos: 


-Agilización de diagnósticos médicos, que se 
hacen más específicos y sensibles en los 
individuos. 


-Seguimiento meticuloso del paciente. 
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-Establecimiento de los riesgos a los que se 
expone la persona. 


-Formas de prevención y posibles 
tratamientos. 


-Aplicación de técnicas moleculares. 


La nueva forma de conservar los órganos 


La conservación de los órganos se ha 
transformado en un tema de discusión 
necesario y en una plataforma que busca, por 
sobre todas las cosas, una mejor alternativa, 
en las acciones para proteger la vida de los 
pacientes. Más de alguna vez el cine o la 
televisión mostró al protagonista de una 
película o serie, la necesidad urgente de 
conseguir un órgano. Así también, la forma de 
conservarlo y de combatir la muerte de la 
persona... Simplemente luchar por vivir... 


El método tradicional, durante décadas fue 
que los cirujanos conservaran los órganos en 
una “solución fría”. Así, por ejemplo, si un 
corazón, necesitaba ser transportado a un 
centro médico donde el paciente necesitaba 
que le realizaran un trasplante, el 
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procedimiento siempre fue el mismo. En una 
nevera, cumpliendo todos los estrictos 
protocolos, sin embargo ese traslado podía 
sufrir una serie de dificultades, que podía 
ocasionar diversos daños en el órgano, al 
punto incluso de dejarlo, inutilizable. 


De esta forma, se buscaron una serie de 
estrategias, y procesos que permitieran 
cambiar ese procedimiento que siempre 
estuvo expuesto a riesgos. Así, se logró lo que 
el mundo médico y científico “pedía a gritos”: 
un mecanismo que no provocara ningún daño 
en el órgano. Un proceso inédito en la historia 
de la salud pública fue creado, en base a esa 
petición y fue bautizado como “perfusión 
caliente”. 


Este sistema, por ejemplo, en el caso de un 
pulmón, permite que “respire”, al mismo 
tiempo que genera la instancia para que los 
doctores especialistas evalúen y traten a ese 
órgano para que así pueda durar más tiempo. 


Lo mismo sucede con el corazón, que permite 
a los médicos, que éste se mantenga latiendo, 
por un tiempo determinado. 


Cirugía robótica como 
reemplazante de la intervención tradicional 
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Se trata del llamado “quirófano inteligente” con 
“cuatro brazos” y que se. utiliza en 
procedimientos ginecológicos, cardiotorácicos, 
neurológicos y urológicos. Apunta 
directamente .a que una intervención 
quirúrgica, sea mucho más prolija, precisa y 
por sobre todo, cómoda en todo su proceso. 
Se ha enfocado incluso en cirugías digestivas. 


Entre sus fortalezas, se encuentran que es 
menos invasiva que las operaciones 
tradicionales, tiene menos incisiones, provoca 
menos sangrado y menos dolor, carece de 
transfusiones, lo que ayuda a una 
recuperación más rápida. El paciente sometido 
a un tratamiento de estas características, 
podrá regresar mucho más rápido al trabajo y 
a su vida normal tanto familiar como laboral. 


Por ejemplo: Si una paciente X, llega a una 
consulta médica de una clínica por miomas 
uterinos, se genera lo que denominaremos 
como: “cadena de un proceso” en que el 
doctor especialista puede realizar un esquema 
de la siguiente manera: 


Primera etapa: atención del especialista. 
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Segunda etapa: exámenes para descartar o 
confirmar patologías. 


Tercera etapa: análisis de resultados de los 
exámenes. 


Cuarta etapa: diagnóstico médico. 
Quinta etapa: nuevos exámenes específicos. 


Sexta etapa: informe médico concluye que 
efectivamente existen miomas uterinos. 


Séptima etapa: orden de cirugía digestiva que 
se realiza con método robótico. 


Octava etapa: día previo al procedimiento, 
doctor puede determinar duración aproximada 
de cirugía robótica, días de internación de la 
paciente, cantidad de días con licencia, 
seguimiento, tratamiento, recuperación y 
regreso a la vida cotidiana. 


Recapitulando, estamos frente a un gran 
avance, sin embargo si hay que hablar de un 
aspecto que le juega en contra, es su costo y 
que al menos hasta abril de 2021 en Chile, se 
realizaba exclusivamente en la salud privada. 


Dosis específica de los remedios 
que tomamos 
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Históricamente, en el mundo de la medicina, 
los pacientes han oído del llamado “conjunto 
estándar de dosis de un determinado 
medicamento”, es decir, un doctor podría 
recetar un remedio específico a la persona 
que atiende, pero éste también podría servir 
para otro paciente que quizás no requiera 
todos los ingredientes que tiene el 
medicamento, pero de igual forma le sirve de 
una u otra manera. 


Para cambiar este sistema archiconocido 
aprendido durante décadas y reiterado hasta 
el cansancio, es que se podría llegar a adaptar 
un mecanismo tendiente a crear un nuevo 
modelo acorde a las necesidades del 
especialista y su paciente. Se denomina 
“Impresión 3D de medicamentos”, que 
conlleva una arista novedosa de la llamada 
medicina personalizada. 


Según la RAE el concepto de personalizar, 
hace alusión a "Hacer mención de una 
persona concreta en lo que se dice o escribe. 
Dar carácter personal a algo”. Ahora que se 
tiene una noción a grandes rasgos del 
concepto, explicaremos que la Medicina 
personalizada en la “Impresión 3D de 
medicamentos”, permitiría que un 
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farmacéutico o un doctor, podría ser capaz de 
usar la información individual de cada uno de 
sus pacientes. 


Esa utilización dependería de tres factores 
claves: género, raza y edad. Por ejemplo una 
paciente de 59 años, mujer, caucásica, podría 
necesitar determinadas dosis de un 
medicamento. La diferencia, podría darse en 
el caso de que un hombre de 18 años, 
americano, necesitara ese mismo remedio. 


Ahí vendría lo distinto, en lo referente a la 
generación de la dosis ideal del medicamento. 


Cáncer detectado en etapa temprana 


Sin duda que saber si una persona tiene 
cáncer en una fase inicial, puede permitir 
incluso salvar la vida del individuo. Al 
respecto, el mundo científico trabaja 
constantemente para buscar fórmulas que 
ayuden a detectar esta enfermedad, que 
muchas veces avanza a pasos agigantados y 
que incluso puede terminar con la vida de una 
persona rápidamente. 


Uno de los avances más notables en ese 
sentido, es la denominada “biopsia líquida”, 
entendida como aquel mecanismo que 
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permite analizar una muestra de sangre y así 
de este manera identificar si existe ADN de 
células tumorales oO células cancerosas 
tumorales, que se encuentren circulando en la 
sangre. 


De esta forma, permitirá hacer un diagnóstico 
del estado del paciente y en el caso de 
detectarse un cáncer, este se realizará en una 
fase temprana. Esto genera una serie de 
beneficios, como la estrategia a utilizar con el 
paciente y el modelo que diseñará el equipo 
médico para realizar la planificación 
correspondiente en relación a su tratamiento. 


Si bien, la “biopsia líquida”, aún no es un 
método concluyente, sí constituye un aporte 
sustancial, un complemento a los actuales 
métodos que se conocen en la actualidad. La 
medicina agradece adelantos de este tipo y 
espera que nuevas investigaciones, permitan 
resultados aún más concluyentes. 


Ecocardiogramas en su teléfono 


En los últimos años, libros, programas de 
televisión y reportajes han adjetivado todo con 
un concepto que hemos escuchado en algún 
momento de nuestra vida... La palabra 
“inteligente”. El paradigma de la pantalla 
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inteligente, el auto inteligente, la aspiradora 
inteligente, el control remoto inteligente, la 
lavadora inteligente, el reloj inteligente, el 
computador inteligente, la radio inteligente, la 
batidora inteligente, el procesador 
inteligente... en fin... 


No obstante, existe un concepto que cada día 
toma forma y que pretende generar profundos 
cambios en el presente y futuro. Se trata de la 
llamada “medicina inteligente”, entendida 
como la disposición de información detallada 
del paciente, de forma digitalizada. Con esto 
se podría realizar y acceder a un diagnóstico 
eficiente, oportuno y eficaz de las 
enfermedades. Asimismo, permitir un 
tratamiento idóneo y rápido para la persona. 


En el campo médico, existe un registro gráfico 
que permite estudiar los movimientos del 
corazón, denominado “cardiografía”. El avance 
tecnológico de esta llamada “medicina 
inteligente”, tiene relación con un 
descubrimiento, que ya se ha hecho una 
realidad, y que tiene relación con la posibilidad 
de desarrollar una sonda cardíaca, que faculta 
la posibilidad real de imágenes del corazón, 
por medio de una aplicación de Android. 
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Método «que complementa el 
trabajo de los laboratorios 


Se ha hecho habitual que laboratorios de 
hospitales y clínicas chilenas, prácticamente 
se encuentren llenos de pacientes en horario 
peak. Una gran mayoría, realizándose 
exámenes médicos para descartar o confirman 
algún tipo de patología. 


“Señora, este es su comprobante de los 
exámenes realizados esta mañana. Si quiere 
saber los resultados de una forma más rápida, 
puede visitar la página web de nuestra clínica 
y con su rut y clave, podrá acceder de manera 
rápida. Estarán listos, a partir de mañana, es 
decir, en 24 horas más. Si quiere saber los 
resultados de forma presencial, puede venir 
desde mañana con su cédula de identidad a 
buscar el documento acreditado por los 
especialistas. Le recuerdo que la información 
es absolutamente confidencial y que sólo se 
puede entregar a usted”. 


Esta es la sugerencia que entrega el personal 
encargado en una clínica en Chile a un 
paciente que se toma el tradicional examen de 
sangre, en su área de Laboratorio médico. 
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Ese proceso que puede tardar horas, ha 
encontrado una fórmula mucho más rápida, 
una especie de “análisis express”, igual de 
confiable que la toma de muestras, pero cuyo 
resultado puede ayudar a tener un diagnóstico 
oportuno. 


Se trata de la “tecnología microfluídica”, que 
consiste en realizar de forma rápida y eficaz, 
el análisis por medio de sólo una gota de 
sangre. Este tipo de procedimiento, permite 
desarrollar y detectar de manera oportuna una 
determinada enfermedad. La consecuencia 
directa es ejecutar un tratamiento antes de 
que ésta se agrave y no exista vuelta atrás. 


El paciente es su propio “doctor” 


Fines de la década de los ochenta en Chile, y 
mientras la generación de adolescentes de 
esa época, vibraba con canciones como “Tren 
al Sur de Los Prisioneros, las 
transformaciones económicas y psicosociales 
eran parte de un país en transición. 


La medicina por otra parte también hacía lo 
suyo y se adaptaba lentamente a los cambios. 
Es en ese contexto que el sistema de salud se 
organizaba en base a tópicos definidos. Por 
ejemplo, si a una mujer se le enfermaba su 
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hijo de 16 años, y en la clínica donde realizaba 
los primeros exámenes, le  detectaban 
diabetes, el joven comenzaba una serie de 
evaluaciones y seguimiento de su caso. 


¿Cuál era el procedimiento habitual? 


La madre del menor llamaba desde su 
teléfono fijo, al contacto de la clínica para 
agendar una hora con el médico tratante. Tras 
asistir al recinto médico y por orden del 
profesional, se realizaba una serie de 
exámenes. El adolescente evolucionaba, y 
cada seis meses debía realizarse un chequeo 
habitual que constaba una serie de muestras. 
Los resultados de cada procedimiento, se los 
entregaban en un papel a su madre. Ella 
anotaba con un lápiz pasta o grafito, cada 
detalle en un papel o un cuaderno o una 
agenda. 


Cuando los familiares O algún otro 
especialista, le pedía los resultados de los 
últimos dos años de exámenes para analizar 
la evolución del joven, ella buscaba entre 
medio de las páginas de un libro, las hojas 
donde había anotado los detalles de cada 
muestra. Era un “paciente pasivo” que 
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delegaba prácticamente todo el procedimiento 
en su doctor tratante. 


A más de tres décadas, hoy la historia al 
menos en Chile, es completamente distinta. 
Actualmente estamos en presencia de un 
“paciente activo”, que consulta a su médico la 
evolución de su enfermedad, y que además 
transforma a la tecnología en su principal 
aliado. En ejemplo similar al citado, hoy la 
madre de un adolescente con la misma 
patología, puede ella misma junto a su hijo ser 
de una u otra manera, autónomos en el 
tratamiento de una enfermedad como la 
diabetes. 


Primero, si quiere pedir una hora con el doctor 
tratante, la mujer no tiene para qué llamar al 
teléfono de la clínica. Ahora, le pide a su hijo 
que reserve una hora directo en la página web 
de la clínica. En menos de tres minutos, el 
sistema seguro le pedirá nombre, rut, dirección 
de correo electrónico, teléfono de contacto y 
médico especialista a cargo. Luego 
desplegará en su pantalla, las alternativas de 
mes a elección y horas disponibles. En esos 
180 segundos, la hora quedará agendada. Así 
de fácil. Posteriormente, un mensaje de texto 
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o vía whatsapp, llegará a su celular para 
reconfirmar la hora. 


En relación a los exámenes, atrás quedará el 
antiguo sistema en que la mamá del paciente 
asistía personalmente a buscar los resultados. 
Hoy existe una opción mucho más fácil y 
directa. La clínica entrega de manera 
confidencial una clave a la persona. Ésta 
desde la comodidad de su hogar, podrá 
acceder a la página web de la clínica, donde 
tendrá la posibilidad de ver los detalles de 
cada uno de los exámenes. 


En el caso que veíamos anteriormente, en que 
un familiar u otro especialista solicitaban los 
resultados anteriores a la madre del 
adolescente y ella lo buscaba en su libro de 
cabecera, eso ya es parte del pasado. 


¿Qué sucede ahora? Es el propio adolescente 
quien asume ese “rol activo”, y busca en el 
sitio web de la clínica los exámenes 
detallados. Es decir, utiliza las herramientas 
tecnológicas que entrega internet, 
transformándose en un “agente responsable” 
de su propia salud. 


Verbigracia, si lleva tres años tratándose la 
diabetes, podrá acceder a los exámenes 
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realizados desde el primer día que le 
realizaron su diagnóstico, podrá imprimirlos y 
hasta enviarlos por correo electrónico. 


En la actualidad, el paciente sabe que puede 
informarse en sitios web de su enfermedad, en 
libros, en charlas de especialistas e incluso en 
un Seminario de medicina. Puede buscar qué 
significa el resultado de una toma de muestra, 
comparar su patología con otras y a través de 
un “método de aprendizaje” adquirir mayores 
antecedentes de su propia enfermedad. Por lo 
tanto, estamos frente a un verdadero 
“empoderamiento del paciente”, 
transformándose por sí solo en un agente de 
confianza en sí mismo. 


La tecnología es tan diversa y accesible que 
incluso sí así lo desea no sólo puede ir a una 
hora médica, sino que también puede 
consultar a través de la telemedicina. 
Contactarse por zoom o una video llamada 
con un doctor especialista, puede ser de gran 
ayuda. 


Pero hay más... 


Si una persona se percata que le salió una 
mancha en alguna parte de su cuerpo, se 
puede sacar fotos o grabar con su propio 
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celular y enviar por whatsapp oO correo 
electrónico, el registro al doctor especialista 
que conoce su ficha clínica, para que éste le 
dé su opinión, lo oriente en relación a qué 
pasos seguir. 


Es en ese sentido que juega un. rol 
fundamental, la transición que cruza el 
paciente. Pasó de tener ese rol de oyente 
frente a su diagnóstico médico que veíamos 
en décadas pasadas y se transformó un 
“motor”. Si antes estábamos frente a una 
estructura descriptiva de su enfermedad, hoy 
todo mutó a un modelo de predicción, donde la 
persona podría llegar incluso a determinar los 
riesgos de su patología, a qué se expone, y 
cómo debe enfrentar el proceso que viene. 


Es imprescindible explicar, que lo mencionado 
es en su mayoría para personas que están en 
un plan de Isapre y que se atienden en 
clínicas. La gran deuda pendiente en Chile, es 
que procedimientos como los explicados en 
las líneas precedentes, también se puedan 
hacer en hospitales y para personas que están 
adscritas a Fonasa. Y no estamos hablando 
de recintos médicos de comunas con gran 
cantidad de habitantes, sino que de todos 
aquellos a nivel nacional. A esto hay 
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que sumar que, evidentemente, no todos 
tienen acceso a atenderse en la salud privada, 
no todos tienen internet, ni un computador y 
las generaciones de padres mayores de 
cuarenta y cinco años y tercera edad en 
general, no saben utilizar estos sistemas 
virtuales. 


Agregar que no todos los hospitales cuentan 
con las plataformas tecnológicas explicadas 
anteriormente. Entonces ahí está el desafío, 
en masificar este tipo de accesos y simplificar 
los agendamientos de horas médicas y las 
entregas de exámenes en la salud pública. 


Eficacia y modernización en un 
hospital público 


Sin duda que el coronavirus en Chile y el 
mundo causó estragos y los hospitales y 
clínicas tuvieron que actuar rápidamente. 
Adecuarse a una mayor cantidad de 
pacientes, generar nuevos insumos, diseñar 
mecanismos que ayudaran a combatir la 
pandemia y evitar que sus propios recintos 
asistenciales se transformaran en nuevos 
focos de propagación del Covid-19. Tuvieron 
que crear una estrategia contra el tiempo y 
pensar cómo modificar sus políticas. 
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El ejemplo del Hospital Provincial de 
Talagante es notable. En medio de la crisis 
sanitaria el 22 de diciembre 2020, Estados 
Unidos entregó dos hospitales de campaña a 
nuestro país para ayudar a enfrentar el 
coronavirus. Uno de ellos fue precisamente 
este recinto. La contribución, avaluada en 1 
millón 85 mil dólares, se realizó a través del 
Programa de Asistencia Humanitaria del 
Comando Sur de los EE.UU. De este modo, 
cada hospital quedó equipado con cuarenta 
camillas cada uno, un generador eléctrico, aire 
acondicionado y red de suministro de agua 
potable. 


Así se enunciaba el comunicado de prensa 
durante esa época, a pocos días de Navidad: 


La entrega del equipamiento se realizó en el 
mismo Hospital de Talagante y contó con la 
participación del Director del Hospital, Claudio 
Román, el Subsecretario de Redes 
Asistenciales, Alberto Dougnac, y del 
Encargado de Negocios de la embajada de 
EE.UU. en Santiago, Richard Glenn, entre 
otras autoridades. Los hospitales de campaña 
llegaron a Chile en diversos embarques y un 
equipo especializado viajó desde Estados 
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Unidos para colaborar en su instalación y 
puesta en marcha. 


“En el marco de la estrategia para el 
fortalecimiento de la red asistencial durante la 
pandemia, los hospitales modulares han 
constituido un importante aporte, ya que nos 
han permitido aumentar la capacidad de 
hospitalización que se ha visto reducida como 
consecuencia de la reconversión de camas 
críticas requeridas, para la atención de 
pacientes complejos. En este contexto, el 
Hospital Modular de Talagante, que es uno de 
los dos hospitales de este tipo, que incluye la 
generosa donación del Gobierno de Estados 
Unidos, contempla más de 200 metros 
cuadrados con capacidad de 40 camas para 
uso de emergencia, que estarán a disposición 
de los requerimientos del recinto asistencial”, 
expresó el subsecretario de Redes 
Asistenciales, Dr. Alberto Dougnac. 


¿Cómo era el hospital modular? 


Al visitar el Hospital de Talagante en marzo de 
2021, el aporte era evidente. Existe una 
separación de una serie de lugares de 
atención de pacientes, en que se dividieron las 
urgencias y se habilitaron camas críticas, 
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por lo que esta ayuda de Estados Unidos 
permitió disponer de más de 200 metros 
cuadrados de infraestructura que es de 
campaña, pero con todas las comodidades y 
requisitos para atender pacientes crónicos o 
ambulatorios. Esto permitió funcionar con 
metros cuadrados que no tenía. 


Las nuevas dependencias de este recinto 
asistencial, se implementaron de manera 
estratégica en el espacio de estacionamientos 
del lugar y cercano al acceso principal, de 
manera de minimizar el tránsito de personas 
por el recinto. Las instalaciones contemplaron: 
una sala de espera de pacientes, un área 
administrativa para la instalación de la 
Dirección de Estadística e Información de 
Salud, DEIS, 12 box de atención ambulatoria y 
un área administrativa para el funcionamiento 
de servicios de Telemedicina. “Estados Unidos 
ha sido un socio histórico y confiable de Chile 
en la ayuda ante desastres, y ahora más que 
nunca estamos junto a ustedes. Esperamos 
que estos hospitales brinden asistencia 
médica a todas las personas que la necesiten. 
Estos hospitales de campaña son una muestra 
de la amistad y cooperación entre nuestros 
países,” recalcó el encargado de Negocios 
Richard Glenn durante la visita. 
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Al ingresar a los nuevos box, es posible 
observar cómo la estructura casi completa se 
trasladó a las carpas, con insumos, recursos 
tecnológicos y todo tipo de elementos de 
atención al paciente. Un verdadero centro de 
atención médica, dentro de otro hospital, con 
doctores, enfermeros, paramédicos, acceso a 
base de datos de pacientes y un incesante 
trabajo que no se detiene. 


Desde mi punto de vista, una de las 
prioridades de esta dirección es poder dar 
continuidad a la atención ambulatoria y de 
patologías crónicas. Esta donación nos 
permitió contar con dependencias emplazadas 
en una zona más segura y más protegida para 
enfrentar la pandemia por Covid-19. Nuestra 
sensación fue de agradecimiento al gobierno 
norteamericano y al Ministerio de Salud, por 
recibir este Hospital. 


En los años 2020 y 2021, el Covid-19 fue un 
desafío mayor para toda la red de salud. En el 
caso específico de Talagante, hemos tenido 
que articular piezas con el consabido 
problema de la falta de recursos. La forma de 
ver la amenaza como una oportunidad, nos ha 
llevado a gestionar diversas alianzas con 
públicos y privados, destinados a buscar una 
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acción coordinada entre unos y otros. Aquí 
precisamente están las Carpas hospitalarias 
de las que hablábamos, pero también hemos 
solicitado: donaciones, gestión de recursos e 
instalación de tecnología que colabore en el 
diagnóstico y haga más expedita la toma de 
decisiones. Estos son sólo algunos de los 
efectos. 
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CAPÍTULO VII: MEDIOS DE 
COMUNICACIÓN Y MEDICINA 


La medicina ha sabido reinventarse, buscar 
nuevas plataformas para dar a conocer su 
trabajo, difundir avances tecnológicos, 
entregar mensajes acerca de descubrimientos, 
informar sobre tratamientos médicos y para lo 
que algunos especialistas es fundamental, 
educar a una ciudadanía que en algunas 
ocasiones cree lo que no tiene que creer. 
Incluso existe una automedicación y une 
evidente desinformación respecto a 
enfermedades y tratamientos. Es en ese 
sentido, que los mass media juegan un rol 
activo en aclarar los contenidos y entregar los 
conocimientos. La idea ahora no es percibir al 
doctor como una especie de “Dios” conocedor 
de todo, autoritario y “dueño de la verdad”. Lo 
fundamental ahora es sentirlo como un factor 
de cooperación en conjunto con otros 
profesionales, esta vez ligados al periodismo. 
Se entiende que ambos, pueden trabajar 
juntos. 


Verbigracia, un connotado médico a través de 
un hospital público, quiere dar a conocer los 
beneficios de hacer deporte para tener una 
buena salud. Pero no quiere una información a 
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modo general o el típico consejo de “salga a 
trotar tres veces por semana durante 45 
minutos, hace bien”. El profesional quiere ir 
más allá en los factores de riesgo por no hacer 
ejercicios físicos, quiere profundizar en 
términos sanitarios y especificar en métodos y 
sistemas de cuidado. Tiene la idea, pero 
claramente necesita ser conciso y utilizar un 
lenguaje claro para dar conocer su mensaje, 
en un contexto idóneo. 


Y ahí el aporte del periodista es fundamental. 
Se pueden reunir para que el hombre de 
ciencias entregue la información al 
comunicador. El doctor entrega la idea, 
mientras el periodista plasma en un escrito, la 
información. Un trabajo en conjunto que en 
teoría debiera ser exitoso. En síntesis, 
estamos en presencia de factores como: 
oportunidad, veracidad, cognición y por 
supuesto, expertis. Un entramado que se 
conjuga a favor de lo que se pretende lograr. 


Durante la pandemia... 


Una “complicidad” de estas características se 
vivió precisamente en Chile durante los años 
2020 y 2021 cuando el Ministerio de Salud, 
debía entregar públicamente todas las cifras 
asociadas al contagio del SARS-CoV-2. Se 
realizaba un punto de prensa en que el 
secretario de estado en conjunto con 
subsecretarios de la cartera y de otras áreas, 


176 


daban a conocer el número de contagiados, 
fallecimientos, número de camas disponibles, 
comunas que ingresaban a cuarentena, 
recomendaciones y nuevas medidas en torno 
a la pandemia. 


Parecía la combinación perfecta. El ministro 
entregando su mensaje en todos los canales 
de televisión y algunas radio emisoras de 
noticias, durante meses. Sin embargo, los 
problemas venían generalmente cuando una 
pregunta de algún periodista incomodaba al 
doctor a cargo de la vocería. Ahí quien debía 
responder alzaba la voz, se enojaba oO 
simplemente  declinaba responder al 
periodista. Y al momento de asistir a un 
noticiario o un programa de televisión o un 
matinal, las apariciones se hacían escasas. 


¿Conflictos de interés? 


Tenemos claro que tanto el profesional de la 
salud, como el periodista pueden 
complementarse en ciertos casos. Pero 
también hay que tener en cuenta que en el 
momento de entregar una determinada 
información, podrían llegar a existir probables 
conflictos de ¡interés económicos en la 
exposición masiva de algún tema vinculado a 
la ciencia. En esa línea argumentativa que 
exista por ejemplo, una predicción que no 
tenga relación veraz con los supuestos efectos 
del avance científico que se está dando a 
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conocer. O del mismo modo, que se den a 
conocer sólo los beneficios de un determinado 
descubrimiento científico y que se dejen de 
lado los peligros del mismo. 


Es lo que denominaremos como un tipo de 
información que se entrega carente de 
equilibrio y veracidad, con evidentes sesgos 
que podrían llegar a ser tremendamente 
perjudiciales en la información que se quiere 
entregar al público. Y es en esa línea, que 
tanto el investigador de salud como el 
periodista deben estar por sobre los 
potenciales conflictos de interés y ser 
responsables en el dato que entregan, tanto 
en la forma como en el fondo. 


Hay otros casos en que los periodistas podrían 
llegar incluso a recibir presiones por la 
información que entregan, ofrecimiento de 
altas sumas de dinero, y hasta ofertas 
laborales con millonarios contratos para 
escribir lo que otros quieran informar. Ejemplo 
ficticio: un periodista entrega un comunicado 
de prensa a todos los medios, con las cifras de 
personas vacunadas contra la influenza, 
dadas a conocer por el ministerio de Salud, en 
el último mes desde que comenzó la campaña 
de inoculación. Se habla de dos millones de 
personas. Días después una periodista 
investigadora de un medio de comunicación 
independiente, descubre que hubo un error en 
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ese informe porque lo vacunados 
corresponden sólo a un millón y que el otro 
millón restante no existe. Publica la 
información, y surge una polémica de 
proporciones. 


Ahí queda de manifiesto que estamos frente a 
tres posibilidades: el periodista fue presionado 
para inventar esa cantidad de personas o 
simplemente, el profesional confió en los datos 
entregados por la secretaría de Estado, no 
investigó la veracidad de esas cifras y se 
quedó con lo que le dijeron sus jefes y envió el 
comunicado. Una tercera posibilidad es que 
las cifras entregadas por el ministerio fueron 
entregadas sabiendo que no eran reales. 
Raciocinio, prolijidad, ética, pensamiento 
lógico, observación, análisis, investigación, 
reporteo, acuciosidad, equilibrio, en fin 
llamémoslo como queramos, pero lo cierto es 
que tomar en cuenta estos conceptos, podrían 
evitar los errores. 


“Los medios de comunicación han sido muy 
importantes,  supremamente importantes. 
Pero, de todas maneras, hay que decir que 
hay que saber utilizarlos bien, y eso no 
siempre ocurre. A veces lo que comunican los 
medios no merece la pena que sea 
comunicado”, sostuvo alguna vez el sociólogo, 
abogado y escritor español, Francisco Ayala. 
Una cita que resume en pocas líneas lo 
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fundamental que resulta para la sociedad el 
pasado, presente y futuro de los mass media y 
por supuesto lo importante que son los 
contenidos que entregan. 


La importancia de pensar en quién 
recibe la información 


Sabemos que debe existir cierta “complicidad” 
entre el médico y el periodista para entregar la 
información, pero también debe haber una 
preocupación real por el lector o la persona 
que se interesa en la información, 
principalmente por las interpretaciones 
erróneas que pueden llegar a tener quienes 
leen o escuchan un determinado mensaje. 


Imaginemos el siguiente titular: “Realizan 
exitosa prueba de medicamento para el 
tratamiento de pacientes con cardiopatía 
isquémica”. Alguien podría llegar a inferir que 
se encontró una cura real para esta 
enfermedad, pero lo cierto es que aquí sólo se 
está dando a conocer que se hizo una prueba 
exitosa, pero no que se encontró un 
tratamiento específico. 


Una confusión como esta es la que 
necesariamente se debe evitar y en que la 
responsabilidad necesariamente, podría ser 
del equipo médico que entregó ese informe o 
del periodista que escribió ese título. 
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Comprender el “poder” de los 
medios de comunicación 


A raíz de los ejemplos extremos citados, los 
profesionales de la salud tienen que 
dimensionar el alcance de los medios, la 
importancia de qué dicen, cómo lo dicen, qué 
palabras utilizan y hacia dónde apunta su 
discurso. Mencionamos la empatía, porque 
ese es el concepto que más exige la 
ciudadanía, ponerse en el lugar del otro. 
Entender que si el profesional de la salud da 
una entrevista a un medio de prensa on line, 
ese discurso será replicado en diarios, radio, 
sitios electrónicos y televisión. Que millones 
de personas tendrán acceso a sus palabras, 
en cosa de minutos, que muchos creerán en 
todo lo que dice y por eso hay que tener 
cuidado. 


No exagerar, ni tampoco minimizar un 
problema... Comprender que su discurso tiene 
un mayor valor, porque se trata de la opinión 
de un especialista. Y siempre tener presente 
esa “manoseada” frase que tanto hemos 
escuchado en las últimas décadas, que dice 
que los medios de comunicación son el cuarto 
poder, entendiéndolo como aquel capaz de 
tener una gran influencia política y social. Y 
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subrayando ese poder de transmitir la 
información de manera rápida y por una 
diversidad de canales. Lo que se dice en 
Chile, hasta en Tailandia, Sudáfrica, Islandia, 
la Isla de Fiji o en la nación más alejada de 
nuestro país, lo pueden saber después de sólo 
unos minutos. 


Responsabilidad y ética de los mass media 


El periodista y el medio de comunicación 
deben tener como compromiso central, el 
respeto por el paciente y el derecho que tienen 
estos. Por ejemplo, si es una autoridad o un 
personaje famoso y está internado en una 
clínica, debe existir discreción. Si la persona 
no quiere revelar el establecimiento médico 
donde está internada o no desea que se dé a 
conocer la patología que padece, el 
profesional de las comunicaciones, no tiene 
por qué contar esos detalles públicamente. 


Otra de las responsabilidades que son 
necesarias de parte de los medios de 
comunicación, tienen relación con lo que dan a 
conocer, por ejemplo en un reportaje de 
televisión o en su sitio web. Si hablan de una 
enfermedad o explican una determinada 
patología y sus riesgos, el periodista y editor 
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periodístico deben estar cien por ciento 
seguros que la información que entregan es 
confiable. Tener claro que la audiencia podrá 
acceder a ella, y que en algunos casos, 
tomarán “al pie de la letra” todo lo que en el 
escrito o video, mencionan. 


En el caso de las entrevistas en vivo a un 
médico especialista, en una radio o un 
programa de televisión en vivo, también hay 
que tomar una serie de resguardos, 
específicamente en el ámbito editorial. 
Primero, confirmar la especialidad del 
profesional, sus antecedentes y expertis; 
segundo, generar una pauta de preguntas 
acorde, sin crear alarma pública ni menos 
falsas expectativas; y tercero, tener como 
misión la educación a la audiencia sobre una 
determinada temática de salud, sin caer en 
sensacionalismo ni exageraciones. 


Las dudas de la ciudadanía 


Es la población quien asume el rol activo y de 
empoderamiento, del que se mencionaba en el 
capítulo anterior. A continuación, confeccioné 
un listado de preguntas que precisamente 
cierta parte de los chilenos se ha realizado 
más de alguna vez... Preguntas 
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básicas, que quizás para algunos, aún no 
tienen respuesta, y que en el campo de la 
medicina, dan para todo tipo de 
especulaciones... 


¿La aspirina aún sirve para curar el dolor de 
cabeza? 


¿Es verdad que el paracetamol en exceso 
puede generar daños irreversibles en la 
salud? 


Si tengo un ibuprofeno que venció hace cinco 
días, ¿lo puedo consumir hoy de igual 
manera? 


¿Qué hay de cierto que el Viadil en exceso 
puede afectar al corazón? 


¿Es verdad que el consumo de pastillas de 
carbón provoca estreñimiento? 


¿Qué hay de cierto que el salbutamol puede 
provocar en algunas personas problemas de 
frecuencia cardíaca? 


¿Qué hay de cierto que aplicar aspirina sobre 
un diente, puede aliviar el dolor de muela? 


Interrogantes que un especialista fácilmente 
podría aclarar y que incluso un doctor con 
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manejo corporal y televisivo, podría responder 
sencillamente, en un programa de televisión. 
En síntesis, aclarar los mitos de la salud. 


Medicina en la pantalla chica 


La propagación del coronavirus en Chile, sin 
duda significó que más de una docena de 
doctores, aparecieran en noticiarios y 
matinales, hablando acerca de las causas, 
síntomas, características, contagio de la 
enfermedad y recomendaciones. Del mismo 
modo, los profesionales cumplieron un rol 
fundamental, directamente relacionado con la 
misión de educar. 


¿Quién no vio alguna vez un programa en la 
mañana en que un médico, visiblemente 
conmovido le hablaba a la cámara y explicaba 
cómo prevenir la transmisión del Covid-19? 
Bueno, eso que para algunas era 
autopromoción, farándula y show televisivo 
pintoresco, para la Medicina significaba un 
paso más en el rol de enseñar en un momento 
tan complicado como la propagación del 
coronavirus. 


Ya es conocido el alto rating de los canales de 
televisión en Chile y en el mundo, durante la 
pandemia. Por ende, que un doctor apareciera 


185 


justamente en un determinado espacio 
televisivo, significaba que millones de 
personas tuvieran acceso a esa información. 
Difusión de la información y transmisión de 
cuidados básicos, sin duda generaban un 
aporte para disminuir las altas cifras en los 
contagios. 


Si alguna vez, en la década de los noventa, 
vimos en nuestro país programas de televisión 
de servicio con doctores como panelistas 
estables, hoy la historia volvió a repetirse, esta 
vez en un momento crucial de la humanidad. 
Estamos hablando de una de las pandemias 
más grandes de la historia. 


Pero aquí es donde precisamente debe existir 
un límite claro, sobre todo teniendo en cuenta 
en el rol que puede llegar a asumir, por 
ejemplo, un Ministro de Salud de un país X, al 
enviar su mensaje a través de un punto de 
prensa para todo un país ante una situación 
de crisis sanitaria por la que atraviesa la 
nación. En esa línea, podemos comprender 
que las expresiones, forma de hablar, gestos y 
movimientos físicos pueden jugar a favor o en 
contra de la autoridad. Para analizar este 
punto, distinguiremos el siguiente modelo, que 
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llamaremos “conductual y efectista” y lo 
dividiremos en cuatro comportamientos. 


El primero, es el empático, en que el vocero 
entrega un discurso de forma tranquila, simple 
y explicativa. Da a conocer cifras 
comparativas, es un mensaje concreto, 
carente de eufemismos o de dobles lecturas. 
Es una locución que parece sensata, puede 
llegar a sonreír mínimamente, sin presentar 
gestos de ofuscación o rabia o de molestia. 
Demuestra cercanía, se pone en el lugar del 
otro. Responde calmadamente cada una de 
las preguntas de los periodistas, los mira a los 
ojos y alterna esa visión a la cámara de 
televisión que tiene al frente. Realiza 
reflexiones y tiende a comparar sus análisis 
con hechos de la vida cotidiana. No está 
impaciente y demuestra claramente que a 
través de sus palabras quiere llegar a la 
ciudadanía, quiere que las personas tomen 
conciencia del problema sanitario que se vive. 


Sabe que lo están vendo millones de personas 
en su país y en el mundo. Es inteligente, sabe 
que si es empático, tendrá un feedback con la 
audiencia. Entiende que su rol de transmisor 
de un discurso es clave, que si la gente le cree 
tendrá respaldo y que cuando 
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pase el momento de crisis, vendrá la hora de 
las evaluaciones y la opinión pública dará su 
veredicto. “Si es simpático, inteligente, 
empático, se viste bien e incluso es atractivo 
físicamente, ya suma varios votos para a 
futuro postular a un cargo de connotación 
pública. 


El segundo comportamiento, es el prepotente, 
un verdadero dictador, que habla fuerte, 
gesticula con sus manos, arruga su frente 
cuando algo no le parece y si hay que levantar 
la voz, lo hace constantemente. Es capaz de 
empezar su discurso con algún chiste de mala 
clase o con alguna ironía del mal gusto. A él, 
simplemente le da lo mismo todo. Incluso se 
extiende en sus palabras más allá del tiempo 
acordado, y sus explicaciones e informaciones 
se tornan un poco confusas. El lenguaje no es 
claro, lo que perturba a quien escucha sus 
palabras y genera contradicciones entre los 
medios de comunicación y la audiencia. Llama 
a acatar las medidas, pero luego refuta sus 
dichos con otras recomendaciones. 


Al momento de responder las preguntas de los 
entrevistadores, es aún más prepotente, 
incluso aumenta las contradicciones en sus 
respuestas. Además, no escucha los consejos 
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de los asesores de su equipo de 
comunicaciones. Hace lo que quiere, no le 
importa la evaluación de la opinión pública. 
Todo le da lo mismo, incluso que la ciudadanía 
al escucharlo, apague la televisión o la radio 
donde transmiten su vocería en vivo. 


El tercer comportamiento, es el desinformado, 
quien utiliza un lenguaje vago, carente de 
explicaciones, con un discurso que recae en 
generalidades sin fundamentos. Son palabras 
“sin peso”. Parece un tipo simpático, pero es 
notoria su falta de capacidad, donde la 
ausencia de conocimientos es evidente. 
“Mezcla peras con manzanas”, dice la opinión 
pública. “No sé cómo lo tienen en ese cargo”, 
plantean otros. “Parece un títere del gobierno”, 
“Sabemos que es doctor, pero no se nota”, 
reclaman algunos. 


Mientras lee el discurso, hace referencias de 
humor que no se condicen con el momento 
que se está viviendo. Parece una persona 
distraída, que no genera confianza, que quizás 
lo único que le importa es su sueldo a fin de 
mes. Esa falta de preparación de la que 
hablamos, indigna al oyente, perturba a quien 
quiere una información clara y algunos incluso 
lo tildan de “payaso”. ¿Quién va a creer en lo 
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que  dice?; ¿cómo sabemos que las 
estadísticas que entrega son reales?; ¿de 
dónde sacaron a este “fome” que se cree 
chistoso? Son sólo algunas de las preguntas 
que se hace el público cada vez más 
confundido con estos reportes a través de los 
medios de comunicación. 


El cuarto comportamiento, es el jactancioso, 
en que el vocero será más bien una persona 
petulante, que se cree el dueño de la verdad, 
que no hace ni el más mínimo esfuerzo por 
empatizar, con el difícil momento que vive su 
país en medio de la crisis de salud. Cree 
saberlo todo, utiliza un lenguaje lleno de 
tecnicismos que el receptor no comprende. 


Es un discurso que lee de un escrito de 
manera textual, sin siquiera cambiar un punto, 
una coma o una palabra. Es frío, y cuesta 
mucho entender que a través de sus palabras, 
se ponga en el lugar de las personas que 
están sufriendo. Es como si estuviera en el 
Olimpo, en lo más alto de un “castillo feudal”, 
él controla todo, nada se dice sin su 
aprobación. Su lenguaje corporal es casi nulo, 
mantiene sus manos en la misma posición 
donde afirma el papel donde está su discurso. 
Pestañea muy poco, mira fijamente la cámara 
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en todo instante, y al momento de responder 
las preguntas de los periodistas es tajante, 
incluso desvía el “campo de mirada”, negando 
un cara a cara directo con los profesionales. 


Medicina en la radio 


La radio puede llegar a significar un método de 
transmisión de información fundamental para 
la ciudadanía. Y en ese contexto, el feedback 
que se puede llegar a generar, con un auditor, 
es importantísima. Escuchando radio en el 
auto camino al trabajo, en la casa haciendo 
aseo, en la noche al momento de cenar, o 
incluso en un momento de descanso. Hoy es 
común que en un programa radial, se 
entreviste vía telefónica o en estudio a una 
enfermera, a un doctor o a un psiquiatra. 
Incluso algunas radios, presentan cápsulas de 
medicina de uno a dos minutos, donde hablan 
de enfermedades, síntomas, Causas, 
patologías, tratamientos y prevención. Un 
claro ejemplo de cómo la educación de la 
salud, puede ser clave. 


Lo mismo sucede con campañas de 
prevención sobre enfermedades como el VIH, 
el cáncer de mamas o la influenza. Grandes 
recursos gastó el Estado en innumerables 
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campañas de este tipo, donde la alerta se 
basaba en transmitir y difundir un solo 
concepto: prevenir. 


Gastos que hoy se siguen realizando... Cómo 
no olvidar las innumerables campañas que se 
han realizado para evitar el contagio por 
coronavirus del año 2020. Algunas de ellas, 
explicando las medidas de higiene, otras 
acentuando el correcto y permanente uso de 
la mascarilla y algunas intentando enviar un 
mensaje concreto: no salir de casa excepto 
por razones estrictamente necesarias. Al 
escuchar una radio con música de los 
ochenta, durante comerciales oíamos uno de 
estos spots; al sintonizar una emisora juvenil 
lo mismo sucedía; y si buscábamos un 
programa de contingencia y actualidad, el 
comercial también formaba parte de la tanda 
publicitaria. 


“La radio afecta a la gente de forma muy 
íntima, de tú a tú, y ofrece todo un mundo de 
comunicación silenciosa entre el escritor- 
locutor y el oyente”, expresó en más de una 
oportunidad el filósofo Marshall McLuhan. “La 
radio sigue teniendo una influencia notable 
sobre la gente”, decía en tanto, el locutor y 
periodista español Carlos Herrera. 
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Dos frases que evidencian la importancia de la 
radio como medio de comunicación y que 
explican, en parte por qué en Chile, el 
Ministerio de Salud decidió, que estas 
campañas se emitieran periódicamente a 
través de este medio, mientras se produjo el 
momento peak de la pandemia. 


Medicina a través de internet 


“Protégete del sarampión”; “Previene el 
cólera”; “Cuídate de enfermedades de 
transmisión sexual”; “Lava tus manos 
frecuentemente”... Mensajes que en más de 
una ocasión hemos leído en alguna “bandeja 
de entrada” de internet a través de un correo 
electrónico en nuestro email personal o incluso 
en una página de salud o al querer leer una 
noticia de un sitio web de contingencia. 
Precisamente, a esto también apunta la 
medicina: utilizar canales de comunicación 
como internet para transmitir su mensaje. 


Lo mismo sucede con los buscadores en 
Google. Existe una gran diversidad de 
contenidos, centenares de páginas asociadas 
de salud. Si quiero buscar las causas de la 
peste cristal, se desplegará una gran cantidad 
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de información; si mi objetivo es conocer qué 
efectos tiene el excesivo consumo de 
paracetamol, también encontraré datos. Si 
necesito escribir un ensayo sobre las 
consecuencias sobre lo que significa la 
enfermedad de la Esclerosis Lateral 
Amiotrófica, BELA, también  accederé a 
documentos y testimonios. Si quiero saber los 
medicamentos que producen calambres en las 
piernas, de igual modo podré conocerlos. Si 
necesito saber qué enfermedades son 
mortales, ese dato lo buscaré y lo encontraré 
en menos de dos minutos. 


En fin, estos son sólo algunos ejemplos de 
miles de preguntas relacionadas a la medicina 
y que podemos encontrar una respuesta en 
Google, pero, ¿dónde está el peligro? En la 
gran cantidad de errores que se pueden tener, 
al visitar esos sitios. Algunos pueden carecer 
de toda veracidad, otros simplemente pueden 
entregar información falsa y otros inducir a 
errores o a tratamientos que carecen de todo 
estudio medicinal, que si son aplicados por la 
persona, podrían ser tremendamente 
perjudiciales. 


Ahí es donde la medicina debe poner 
atención. Algunos doctores son enfáticos con 


194 


sus pacientes. “No hagas caso a lo que lees 
en internet. No todo es verdad”. Una frase que 
en más de una ocasión hemos escuchado 
cuando oímos a un doctor. Sin embargo, hay 
quienes ignoran esos consejos, y creen que 
todo lo que dice internet es real. 


Si bien la medicina como ciencia dedicada al 
estudio de las enfermedades, salud, vida y 
muerte del ser humano, reconoce lo 
fundamental que resulta internet, también 
tiene sus aprehensiones. El desafío a futuro 
parece ser la búsqueda del perfeccionamiento 
de lo que dicen los sitios web al respecto. Que 
exista una especie de control de lo que se 
sube a las páginas virtuales y que artículos, 
ensayos, datos e informaciones sobre el 
campo de la medicina, tengan una supervisión 
estricta, que acredite en un cien por ciento que 
todo lo que se lea, sea absolutamente real... 
Parece una quimera difícil, pero no imposible, 
al menos a largo plazo. 


Medicina en prensa escrita 


Sin duda que los periódicos y revistas forman 
parte de nuestra vida. ¿Quién no compró 
alguna vez durante su infancia un diario en el 
quiosco de su barrio? Si bien, los diarios van 
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en retroceso, hay quienes aún recurren a la 
prensa escrita o en papel o de manera on line. 
Y es la medicina quien precisamente ha 
utilizado estos medios como fuente de 
información y de transmisión de su mensaje. 
Una entrevista a un oncólogo; un testimonio 
de una mujer que ganó en su lucha contra el 
cáncer; el relato de un enfermero contando su 
experiencia en una clínica en el peak de los 
contagios con coronavirus; o el director de un 
hospital rural de Chile explicando la 
insuficiencia de recursos con que cuentan, son 
informaciones que necesariamente se deben 
contar. 


Una variedad de alternativas que los equipos 
de comunicaciones de hospitales, 
consultorios, clínicas y facultades de medicina 
de universidades utilizan como canal directo. 
El objetivo: un feedback directo con la 
ciudadanía. 


Medicina en revistas científicas 


Son de gran aporte desde el punto de vista de 
lo que engloba un descubrimiento. Imagínese 
que en las páginas de una revista se cuentan 
los avances científicos en la edición genética a 
través de un reportaje gráfico. O imagínese 
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que se explique en detalle los descubrimientos 
de las vacunas contra el Covid-19 a nivel 
mundial. O piense en otro reportaje en una 
revista de estas características, que explique 
en detalle las nuevas cepas que se 
descubrieron a raíz del coronavirus en 
Sudamérica y en el mundo. Sin duda que en 
una parte de la población genera inquietud y 
avidez por leer esos datos. En los años 2020 y 
2021 claves para estar informados, teniendo 
en cuenta la crisis sanitaria. 


Otro de los focos tiene relación con las 
campañas de salud que se pueden llegar a 
transmitir en este tipo de revistas, como 
aquellas que hacen alusión a evitar el contagio 
de enfermedades de transmisión sexual o las 
que tienen como foco exclusivo las campañas 
de alimentación saludable que se quieren 
inculcar a la población, desde edad temprana. 


Medicina en cine, películas y series 


Directores de cine han buscado en sus 
películas y series retratar el mundo de la 
medicina: cómo funciona un hospital por 
dentro, qué problemas tiene un doctor para 
enfrentar las largas jornadas de trabajo y 
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hasta relaciones de pareja que surgen dentro 
de las dependencias de una clínica entre 
colegas. En términos simples, acercar estos 
problemas a la audiencia. 


Desde The Girl in White en 1952; General 
Hospital en 1963; Mash en 1972; Un médico 
precoz en 1989; Despertares en 1990; Doctora 
Quinn en 1993; Nip/Tuck en 2003; Doctor 
House en 2004; hasta The good doctor en 
2017, forman parte de la larga lista de exitosas 
producciones en que la medicina ha jugado un 
“papel” fundamental. Una especie de 
humanización de los personajes, en que se 
demuestra que una doctora o un médico son 
personas como todos. Lloran, ríen, sufren, se 
enojan, son solidarios, se divorcian, se 
preocupan por sus pacientes y enfrentan la 
mismas problemáticas que cualquiera de 
nosotros. 


Doctor House, ha sido una de las más 
alabadas por la crítica. Es más, en mayo de 
2020, una publicación del medio Insider, 
recopiló la opinión de distintos profesionales 
de la salud para preguntarles, cuáles a su 
juicio eran las series de las últimas décadas 
que más se asemejaba a la realidad. Con una 
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puntuación de 9.5, Doctor House se llevó el 
primer lugar. 


Aquí surgieron argumentos como: “El misterio 
de cada episodio es intrigante, incluso como 
médico”. “Aunque es una comedia, en su 
mayor parte describe con precisión la vida de 
un médico residente. Muestra lo que sucede 
en el día a día, no sólo lo que sucede cuando 
hay una emergencia...”. “No parece tan 
dramática como otros programas”. Fueron 
parte de los comentarios que se leyeron de 
conocidos profesionales del campo médico. 


“The good doctor”, siguió sus pasos con una 
nueva temporada estrenada en abril de 2021 
en nuestro país, incluso hablando del 
coronavirus. 


Medicina en libros 


Dicen que la lectura es fundamental, para 
tener mayores conocimientos, experiencias y 
directrices sobre distintos tópicos. “El libro es 
fuerza, es valor, es fuerza, es alimento; 
antorcha del pensamiento y manantial del 
amor”, dijo alguna vez el periodista y poeta 
nicaragúense, Rubén Darío. Un análisis que 
sirve para comprender lo importante que 
puede llegar a ser un libro de medicina: un 
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texto de psicología clínica; un ensayo sobre 
las patologías mentales; un escrito sobre las 
enfermedades asociadas al cáncer; o un libro 
sobre estrés crónico. Es decir, son páginas 
donde no se contará una novela policial ni se 
hablará de las típicas historias de amor. 


En los libros de medicina el contenido es 
prioridad, la estadística, el dato clave o los 
adelantos de una ciencia que parece no tener 
fin, que cada día avanza a pasos agigantados. 
Que avizora nuevos textos de cognición, 
discernimiento e intelecto. El verdadero 
contenido en palabras. 


Trabajo "mancomunado de los 
Medios y la Medicina 


En síntesis, puedo inferir en una relación de 
dependencia de ambos, en que se necesitan. 
Existe una conveniencia del medio de 
comunicación en dar a conocer una 
determinada información relacionada con la 
medicina. Y por supuesto, este fenómeno 
también se da al revés. Como el caso del 
ministerio de Salud con la necesidad que su 
mensaje llegue a la ciudadanía y qué mejor 
que hacerlo, a través canales de televisión 
abierta, de cable, radios, y prensa on line. 
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Precisamente la información del proceso de 
las vacunas contra el coronavirus se transmitió 
gracias a los medios. Exitosa resultó, tanto la 
planificación como la ejecución y cumplimiento 
de metas. Acá, la instalación de un enemigo 
común, como es el contagio, logró que todo el 
sistema operara en orden a combatirlo. 
Generó la unificación de voluntades. La 
experiencia que se ha adquirido, 
probablemente termine mejorando el 
funcionamiento del sistema. 


CAPÍTULO VII!: MODELO DE SALUD 
BASADO EN EXPERIENCIAS 
INTERNACIONALES 


Para crecer no hay que cerrarse en nuestro 
propio aprendizaje, no hay que “dibujar un 
círculo imaginario” y no dejar ingresar a nadie, 
no hay que crear “un campo impenetrable”. No 
hay que hacerlo. 


Hoy, la práctica a nivel mundial, enseña una 
estrategia distinta. Una, en que hay que mirar 
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hacia afuera, observar otros modelos, otros 
caminos y otros resultados. La medicina no 
debe quedar ajena a experiencias 
internacionales: copiar lo bueno y desarrollarlo 
en base a nuestra idiosincrasia, parece ser 
clave. 


El notable ejemplo de Francia 


El sistema de salud de este país, plantea un 
esquema que tiene como una de sus bases, al 
llamado “Seguro de enfermedad”, que permite 
acceder de forma igualitaria y amplia, a la 
atención de salud. A esto hay que sumar el 
denominado “valor agregado” de este sistema, 
que permite ejecutar una estructura con 
tecnología avanzada, que ayuda a entregar 
una mejor salud en cuanto a calidad e 
infraestructura. Independiente del sueldo, la 
edad o el estado de su salud, el modelo de 
este país plantea una gran prioridad: un 
seguro que abarca a prácticamente todo el 
país, con un excelente nivel de cobertura. Así, 
si alguien vive en Paris o en una ciudad como 
Montpellier, el acceso a esa salud de calidad, 
será la misma. 


El método para financiar la salud, se basa en 
parte en las contribuciones del gobierno, y en 
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las contribuciones obligatorias individuales. 
Además los empleadores entregan un 13.10 
por ciento, mientras que los empleados 
realizarán un aporte del 7.5 por ciento. De esta 
manera, a contar de los 16 años todos los 
ciudadanos franceses, poseen un número de 
seguro social, una especie de tarjeta que 
deben presentar siempre cuando requieran 
una atención médica. Si tiene una hora en un 
hospital oO con cualquier especialista 
relacionad al área de la salud. Ese número 
con la “carte vitale” facilitan el trámite 
posterior. Esto significa que el paciente no 
tendrá que pedir un lápiz para llenar un 
engorroso y extenso formulario de solicitud, 
sino que esa “carte”, posee un chip que 
automáticamente transfiere todos los datos y 
atención al servidor “madre” de los servicios 
de seguridad social. 


Al observar cómo está planificada esta 
estructura, el proceso entrega una cobertura 
básica en caso de accidentes, enfermedades, 
incapacidad, vejez y maternidad. Verbigracia, 
si una persona presenta una patología de 
extensa duración o un diagnóstico grave, se 
entrega una cobertura total, es decir en un 
cien por ciento. 
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Ahora bien, si existe un tratamiento o una 
visita médica, ésos serán reembolsados por la 
seguridad social, a una tasa del setenta por 
ciento. Del treinta por ciento restante, se hace 
cargo el propio paciente. Algunos ciudadanos 
han buscado otra fórmula que implica 
inscribirse en un seguro de salud privado, de 
esta manera beneficiarse de ese treinta por 
ciento que deben cancelar. Los ciudadanos 
franceses saben que los costos de los 
tratamientos, son prácticamente mínimos y 
que el gasto en una atención médica no es 
excesiva. Una realidad que si se compara con 
la realidad de Chile, la distancia parece ser 
enorme. 


En nuestro país, una persona perfectamente 
puede estar inscrita en una Isapre. Asistir a 
una clínica en convenio con el plan que se 
tiene con esa institución de salud previsional, 
pero al mismo tiempo, se ve obligada a pagar 
entre diez mil y hasta veinte mil pesos, si no 
está asociada a un seguro complementario de 
salud, por el cual también le descuentan 
dinero de su sueldo. 


Un sistema diseñado en base a estos costos, 
es el que se tiene que cambiar. No es posible 
que por una consulta médica de rutina, se 
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tenga que cancelar un monto de estas 
características. Es prioridad, un cambio de 
fondo. Seguir los lineamientos del sistema 
francés, puede ser el primer paso. 


Las dos caras de la salud en Italia 


El ministerio de salud italiano, está delimitado 
por un sistema mixto: uno público y otro 
privado. El público, incluye una cobertura para 
toda la ciudadanía, que se financia 
principalmente con el pago de impuestos. Si 
un extranjero vive en el país italiano, a través 
de un carnet sanitario, la persona podrá tener 
la posibilidad de ser atendido en este sistema. 
Así, existe un seguimiento de la persona, con 
su nombre, los controles que se ha sometido, 
fechas y nombre del doctor que realiza sus 
controles periódicos. De esta forma, se tendrá 
un catastro de los tratamientos a los que se 
somete el paciente, los medicamentos, las 
directrices que entregará el especialista y la 
curva de involución o evolución del individuo. 


Hasta este momento, parece ser un sistema 
similar al de cualquier país, no obstante hay 
una gran diferencia respecto a otros estados y 
que lo hace ser todo un ejemplo digno de 
imitar. La autoridad sanitaria instauró un 
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modelo que hemos escuchado en más de una 
oportunidad y que muchos políticos en el 
mundo mencionan una y otra vez, pero que 
pocas veces establecen con todas sus letras. 
Se trata de la descentralización, entendida 
según la RAE como “la forma de organización 
del Estado, basada en el reconocimiento de 
amplias potestades de autoorganización y 
actuación, sea de carácter político o de 
naturaleza administrativa a organizaciones 
infraestatales de carácter territorial, como las 
comunidades autónomas, las provincias o los 
municipios”. 


Teniendo en cuenta esa definición, explicaré la 
estrategia de salud, que tiene como foco 
disponer de un sistema de salud, equilibrado y 
por sobre todo igualitario en cualquier región 
del país. Por ejemplo, si una persona vive en 
Roma, tendrá la misma atención en un 
hospital de esa ciudad, que una persona que 
vive en Florencia u otra que tiene residencia 
en Nápoles, Bolonia o Verona. 


Una fortaleza, tiene relación además con la 
cantidad de médicos que se disponen por 
cada habitante. Por cada mil ciudadanos, Italia 
dispone de 4.2 doctores. No obstante, no es la 
única cualidad que podemos encontrar en 
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este país europeo. Además de la cobertura, 
existe una férrea preocupación por el diálogo 
paciente-doctor, por la prevención de 
enfermedades, el diagnóstico temprano de 
distintas patologías y por sobre todo la 
capacidad resolutiva ante la presencia de un 
paciente enfermo. Pero hay otro dato clave: 
una de las estrategias tiene relación con el 
método que se utiliza para financiar este 
sistema. Los impuestos abarcan cerca de un 
97 por ciento. 


Parecía un sistema casi perfecto que sin 
embargo, vivió una faceta muy distinta: una de 
las peores catástrofes sanitarias de su historia 
en el año 2020, con la gran cantidad de 
personas que contrajeron el Covid-19 que 
hasta fines de marzo de 2021, ya sumaba más 
tres millones y medio de ciudadanos italianos 
contagiados. 


Algunos especialistas descartaron falencias, 
mientras otros confirmaron deficiencias en el 
sistema de salud, y  responsabilizaron 
directamente a las escasas medidas iniciales 
del gobierno y a la irresponsabilidad de una 
gran parte de la población, que al comienzo no 
creía en los efectos mortales del virus. 
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Dicen que nadie estaba preparado para 
enfrentar una pandemia de estas 
características en el mundo y al parecer ltalia, 
pese a tener un sistema de salud abalado por 
especialistas, de tener un modelo que otros 
países tomaron como referencia, tampoco fue 
la excepción. ¿Por qué esta estructura que 
parecía sólida, se desmoronó? Es la pregunta 
que a futuro cuando la pandemia se termine, 
merece un análisis a fondo. 


La medicina cubana 


La primera base de este sistema, la compone 
un primer “mandato” que tiene relación con la 
orden que emana desde el Estado: “En Cuba 
todo el sistema de salud, está cubierto por el 
Estado”. De esta manera, es posible encontrar 
hospitales y clínicas disponibles, sin costo 
para la ciudadanía. 


Una fortaleza, es el “face to face” de los 
médicos con los ciudadanos. Un especialista 
que se encarga de difundir conocimiento, a 
través de campañas preventivas y de ser el 
responsable de ofrecer tratamientos a la 
población. Por ejemplo, en un sector 
determinado existe lo que se denomina 
“Clínica médica o consultorio familiar”, en que 
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un médico asume la responsabilidad de sus 
pacientes. Puede entregarles apoyo 
psicológico, nociones de planes de nutrición, 
medidas para evitar contraer enfermedades de 
transmisión sexual, mamografías y hasta 
inmunizaciones. 


El escenario que se vive es similar al que 
explicamos a continuación: el médico 
especialista al estar a cargo de cerca de 150 
familias, lleva un catastro de cada uno de sus 
pacientes. Sabe quién necesita por ejemplo, 
apoyo emocional, quién requiere un 
seguimiento por estar embarazada, conoce 
cuántas personas tienen problemas en sus 
huesos por su rango etario, y lleva una 
estadística de quienes necesitan un plan de 
nutrición debido a su estado físico. En fin, 
conoce cada detalle. Evidentemente, se trata 
de una preocupación por la salud de sus 
ciudadanos. Lo resultados están a la vista, 
esto conlleva efectos como altos índice en la 
esperanza de vida, baja desnutrición y un 
porcentaje mínimo de mortalidad infantil. 


Otro aspecto, es la educación. Corría el año 
1960 y tras la revolución cubana del año 
anterior, el escenario era preocupante: había 
escasez de profesionales de la salud, escasos 
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medios y una nula capacidad de prevención 
en salud. La decisión, vino por parte del 
Gobierno de esa época, quien tomó una serie 
de medidas que tenían como objetivo invertir 
en educación y medicina. Y había que 
promover que los jóvenes del país, sintieran 
un real interés por estudiar alguna rama del 
área médica, inculcar que podían ser los 
pioneros de la “nueva generación” de 
especialistas, es decir, meterse en la cabeza 
de los niños y adolescentes de lo fundamental 
que era seguir un carrera de estas 
características. 


¿Cómo hacerlo? La respuesta era simple: 
inversión y creación de facultades de 
medicina, que dieran facilidades a los 
estudiantes para acceder a ellas. Educación 
financiada por el Estado en consonacia con su 
modelo político económico, con un énfasis en 
la calidad, con la posibilidad de acceder a 
especializaciones y tener como norte la 
profesionalización, implementando diferencias 
claras con la educación universitaria de la 
carrera de medicina, de otros países del globo. 


Pero si hubo una decisión que marcó un antes 
y un después, esa fue la creación de la 
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Escuela Latinoamericana de Medicina, ELAM, 
la cual centró sus prioridades en la 
especialización. En pocos años, no sólo 
jóvenes cubanos quisieron estudiar Medicina, 
sino que estudiantes de otros países, vieron 
en este Estado, la posibilidad de crecer 
profesionalmente, postular a beneficios y 
seguir esta carrera. Incluso muchos chilenos, 
han estudiado medicina en este país. 


Para quienes han gozado de los beneficios de 
esa formación universitaria, existen ciertos 
privilegios. En este país la gran cantidad de 
especialistas en diversas ramas de la ciencia, 
incluso ha llevado a que personas con 
enfermedades graves de otras partes del 
mundo, viajen a La Habana para solicitar la 
opinión de otros médicos. 


Centro médico en Estados Unidos 


Uno de los modelos a seguir 
internacionalmente son los llamados centros 
médicos de excelencia. Mi anhelo era buscar 
uno que fuera un ejemplo, que quizás a futuro, 
con una mayor disponibilidad de recursos, 
podría transformarse en realidad en nuestro 
país. 
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Se trata de Cleveland Clinic, en Estados 
Unidos, que tiene como filosofía situar al 
paciente como gran prioridad. Por ejemplo, 
una de las fortalezas es que los médicos 
especialistas entregan su conocimiento al 
centro asistencial. De igual manera, una de los 
pilares es la diversidad de áreas 
especializadas: ¡instalaciones de apoyo y 
laboratorios, un instituto oftalmológico, un 
campus central que incorpora un centro 
oncológico, una clínica para pacientes 
externos y un hospital. 


Una de sus características es que es sin fines 
de lucro y se basa principalmente en la 
innovación. Incluso comprende el denominado 
Children's Hospital que tiene como eje central 
a la tecnología, sala de cuidado intensivo 
neonatal centros quirúrgicos pediátricos y 
además posee camas para atención médica 
quirúrgica, intensiva y psiquiátrica. 


Una estructura de salud distinta a la mayoría 
de las que conocemos en el mundo, que 
también contempla propuestas de 
investigación que es capaz de entregar 
avances en el diagnóstico y tratamiento de 
problemas médicos de mayor complejidad. De 
igual manera, Cleveland Clinic realiza un 
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aporte primordial, al auspiciar uno de los 
programas de formación de médicos 
graduados en Estados Unidos. 


Doctores de todo el planeta, acuden a 
Cleveland Clinic, para realizar un trabajo 
especializado como internos en distintas 
disciplinas. Incluso existe una plataforma para 
desarrollar y combinar a través de un 
programa que funciona como guía de 
estudiantes de medicina para transformarlos 
en médicos-científicos. Toda una estructura 
digna de ser imitada. 


¿Por qué Chile no podría tener su propio 
Santiago Clinic o Concepción Clinic o 
Valparaíso Clinic? 


Cotejamos la salud en Chile con 
otros países del globo 


Conversé con Yanina, enfermera quien trabaja 
en un hospital público de la Región 
Metropolitana en Chile, quien me relató del 
estado actual de la salud en nuestro país. A su 
juicio, no sólo hacen falta más hospitales, sino 
que también se necesita hacer más eficiente la 
atención de estos recintos médicos. Por 
ejemplo, el lugar donde ella trabaja, al ser un 
recinto de gran complejidad, 
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es un centro de referencia de otros hospitales 
también. 


Muchas veces no da abasto y no da abasto en 
la Unidad de Imagenología. En la parte 
quirúrgica en los pabellones no logra hacer 
rápida la atención de los pacientes que 
requieren cirugía, no puede bajar la lista de 
espera cierto, pero también recibe pacientes 
derivados de otros hospitales de la misma 
Región Metropolitana, como el de Buin o el 
Parroquial de San Bernardo. 


Son pacientes que quizás se podrían estar 
atendiendo en ese hospital pero que la 
atención allá no logra resolver el problema, 
porque no tiene los instrumentales como para 
llegar a un diagnóstico certero. Entonces 
muchas veces se diagnostican pacientes 
solamente por la sintomatología sin llegar a 
tomar por ejemplo un escáner, para 
determinar que realmente ese paciente tiene 
una determinada complicación. 


Muchas veces los cirujanos, que es lo mismo 
que nos han contado funcionarios que han 
trabajado allá trabajan un poco “a ciegas”. En 
ese sentido hay cirugías o complejidades de 
cirugías que ese hospital no logra resolver, 
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sino que tienen que derivarlos. Si bien no son 
una gran cantidad pero ocurre, entonces la 
profesional plantea que si bien faltan 
hospitales, también hay que hacer más 
eficiente como atiende cada hospital. 


“Creo que a este país le falta mucho lo que es 
la educación con énfasis en lo que son los 
consultorios y en determinar por qué la 
población está teniendo ciertas enfermedades. 
Sin ir más allá somos uno de los países en el 
mundo con más obesidad y ésta nos acarrea 
otro tipo de enfermedades como: diabetes, 
hipertensión, problemas de salud mental y no 
se está haciendo foco en eso. Entonces 
también la obesidad nos genera otro tipo de 
patologías, que también no está ocupando 
otras camas. Con la pandemia sucedió que 
gran porcentaje de los enfermos que caían en 
UCI eran obesos, entonces podríamos 
evitarnmos mucho la sobrecarga de los 
hospitales si vamos a la raíz del problema”, 
explica. 


Argumenta que “se debe indagar porqué 
nuestra población está teniendo este tipo de 
hábitos, y mejorarlos porque, que una persona 
llegue a ser obesa no sé si es porque la vida 
se dio así, sino que también por 
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desconocimiento porque la gente no le toma el 
peso. Porque no saben cómo alimentarse o 
también quizás tiene algún problema, alguna 
depresión, un problema de salud metal que los 
hace ser más ansiosos y que los hace comer 
mal. Por ende, creo que son muchas variables 
las que hay que intervenir, no solo resolver el 
problema desde la casa o el hospital, creo que 
podemos hacer algo mucho mejor antes”. 


¿Qué inferimos de esta opinión? 


Las carencias de un sistema de salud en Chile 
que necesariamente debe mejorar e imitar por 
sobre todo, las políticas gubernamentales de 
otras latitudes. A más de alguien le debió 
ocurrir que al viajar a algún país de Europa, se 
dio cuenta de una gran diferencia con nuestro 
país. Y no estamos hablando sólo de la 
arquitectura, de las imponentes casonas oO 
edificios, de la limpieza de las calles, de la 
belleza de sus parques y plazas y de la 
organización en organismos públicos, sino que 
no también nos referimos a un hecho puntual, 
en que subrayo, no quiero estigmatizar a 
nadie. Me refiero a una gran parte de la 
población, sin personas que  evidencien 
obesidad. 
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Los locales de comida rápida sin largas filas ni 
aglomeraciones, muchos ciudadanos haciendo 
deporte en los parques, trotando o andando en 
bicicleta. Un cuidado evidente por el físico que 
no tiene relación sólo con vanidad, sino con un 
concepto arraigado en la tan repetida frase 
que hemos escuchado en una multiplicidad de 
medios de comunicación: “mentalidad 
europea”. Desde pequeños a los niños se les 
inculca el deporte, la vida sana y alimentación 
saludable. 


A esto se suman las políticas públicas: “Quiero 
a ciudadanos que privilegien el deporte”, dice 
la autoridad. ¿Qué resuelvo? Construyo 
ciclovías. Es el caso de países como Holanda 
en que hasta diciembre del año 2020, existían 
16.690.000 mil habitantes y 

16.500.000 bicicletas. En términos simples, un 
99 por ciento de la población tiene bicicleta. 
En Amsterdan, capital de este país, hasta la 
fecha antes señalada, existían 400 kilómetros 
de ciclovías, a lo que se suma un dato aún 
más revelador: cada persona que vive en ese 
país, circula en promedio diario dos kilómetros 
y medio en bicicleta. 


¿Y qué me dice de los parques y plazas? En 
países como Francia, las áreas verdes no sólo 
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se imponen por su belleza, sino que también 
por la gran cantidad de éstas en sus diferentes 
ciudades. Si viajas a París o a Niza o 
Montpellier o Toulouse, la variedad de parques 
es impresionante. Si te desplazas a Viena, en 
Austria, ocurrirá una situación similar. 


Algunos países europeos van más allá y 
tienen al deporte como una política pública 
fundamental. En estados como Suecia, 
Finlandia y Dinamarca esta práctica es 
prioridad. Y no sólo podemos decir que el 
deporte es preferente en sectores 
socioeconómicos altos, sino que es 
transversal. 


No sólo el deporte es importante, porque 
también en Europa hay países donde la 
alimentación natural, es parte de los principios 
básicos para vivir mejor. España, Italia y Suiza 
son sólo algunos de los más saludables a nivel 
mundial y por ende tiene expectativas de vida 
mayores, en relación a otras naciones. Las 
cifras avalan a España, que hasta fines de 
2020, tenía como promedio de esperanza de 
vida los 83 años. 
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Otro elemento clave es la educación, y en ese 
ámbito Finlandia lidera el ranking a nivel 
mundial. Y no sólo porque es gratuita en todos 
los niveles, ni porque tienen una accesibilidad 
a las bibliotecas, ni porque los profesores son 
valorados, ni porque se educa incluso de 
forma personalizada, sino que también por la 
enseñanza que se les da a los niños desde el 
primer día que llegan a la escuela. Y ésta va 
orientada en cuidar su salud, en entender que 
preocuparse de su cuerpo significa a futuro 
menos enfermedades y un bienestar 
envidiable. 


A través de esta serie de ejemplos, mi objetivo 
no fue situar en una especie de altar al modelo 
europeo, sino que dejar de manifiesto, cómo a 
partir de estas políticas de gobierno, la salud 
adquiere importancia en todo orden. Si el 
Estado chileno, imitara esas definiciones, si 
invirtiera en recursos para copiar esos 
sistemas, la opinión de la enfermera que cité 
en las páginas anteriores, cambiaría. Habría 
menos casos de obesidad de personas que 
llagan a los hospitales. Y la estructura, 
identificaría una “cadena de sucesos” 
establecida en una especie de línea de 
tiempo, que a continuación delimitaré paso a 
paso, desde temprana edad: 
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-Políticas públicas con una mejor educación 
de calidad y transversal. 


-Medidas gubernamentales que privilegien el 
deporte. 


-Disposiciones orientadas a la creación de 
mayores áreas verdes. 


-Creación de nuevos planes que contribuyan a 
la alimentación saludable. 


-Campañas contra la obesidad a nivel 
nacional. 


Resultado: 


-Nuevo y mejor reordenamiento de los 
hospitales. 
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-Mayor capacidad de gestión en centros 
asistenciales. 


| 
-Menos pacientes con problemas de obesidad. 
| 


-Posibilidad de atender otras patologías, 
liberando salas de atención. 


Otros factores para mejorar 
mirando modelos internacionales 


Según la enfermera que entrevisté, “las claves 
para mejorar el sistema de salud en Chile, 
dependen de que todas las personas puedan 
tener acceso a una atención médica y a un 
especialista. Quizás que no tenga que esperar 
a que lo llamen del hospital para poder darle 
una hora, porque en este momento no hay y 
porque no hay un especialista como lo que 
pasa en Punta Arenas, en que no existen 
expertos. Entonces la gente no puede 
atenderse. A esto hay que sumar el tema de 
las enfermedades que no están ni siquiera 
codificadas en Fonasa y son carísimas, donde 
implica que tienen que traer medicamentos de 
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otro país, que cuesta millones y que es 
impagable para una familia común y corriente 
aquí en Chile. A eso hay que darle una 
vuelta”. 


“Se requiere además un personal más 
competente y que realmente quiera trabajar 
porque también se ve mucho el tema de las 
licencias que son “truchas” o funcionarios que 
también sacan la vuelta... Por otro lado poner 
énfasis en la atención primaria, en la 
educación, en la prevención de las 
enfermedades. Eso es fundamental para que 
exista realmente una buena salud en Chile, 
que la gente sepa cómo alimentarse o que la 
gente sepa cómo prevenir ciertas 
enfermedades”, concluye. 


La cadena de la exclusión 


A raíz de todo lo expuesto en este capítulo, a 
mi juicio, en el ámbito interno del sistema de 
salud, la ley consagra situaciones que instalan 
una permanente cadena de exclusiones cuyo 
resultado afecta a la base fundamental de la 
salud moderna: la salud preventiva. 


Lo anterior, queda en evidencia, cuando se 
constata que el enfoque de atención apunta a 
una mirada que denominaré: 
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“hospitalocéntrica”. Bajo este paradigma, la 
operación y el cirujano, son la demostración 
culmine de lo bueno que puede llegar a ser 
sistema. De esta forma, los recursos están 
concentrados en indicadores de gestión que 
miden operaciones, rehabilitación y 
enfermedades presentes en la población. 


Visto así, la prevención que al largo y mediano 
plazo, resulta más económica, no logra 
alcanzar la envergadura suficiente para 
instalar la cultura de salud que haga más 
funcional por ejemplo, las campañas del 
Minsal, en orden a prevenir: diabetes, 
tabaquismo, cáncer, obesidad, entre otras 
enfermedades. 


En el balance, no sacamos nada con copiar 
modelos internacionales 0 implementar 
políticas a corto plazo. Si vamos a imitar un 
modelo de afuera,  hagámoslo bien, 
adaptémoslo a nuestro sistema y por 
supuesto, realicemos una proyección a largo 
plazo, para que de una vez por todas se 
instaure, tal como hemos visto en algunos 
países de Europa, lo que llamaremos una 
verdadera “cultura de salud”. 
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¿Qué i¡mitamos de experiencias 
internacionales entonces? 


Quiero expresar que en toda estructura se 
necesita un orden, disciplina y por sobre todo 
control y fiscalización. Imitar del modelo 
europeo estos aspectos y entender que el 
paciente está primero. Es fundamental dejar 
de lado los intereses personales y 
económicos. Asimismo, es clave, la 
disposición de recursos y creación de nuevos 
consultorios y hospitales. Pero obviamente, 
copiemos lo bueno de otros países. 


No sacamos nada con construir nuevos 
establecimientos médicos, si no entregamos 
un rol de importancia al médico, y si no 
otorgamos facilidades para quienes quieran 
estudiar Medicina o cualquier rama 
relacionada a esta área. Observemos cómo lo 
hicieron otros países y de qué forma desde la 
infancia podemos hacer entender a una 
persona que el sistema de salud de su país, 
no depende sólo de las políticas públicas que 
se generen. También ¡juega un rol 
fundamental, la educación que entregue la 
familia y la conciencia que debe tener cada 
persona. 
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Si soy consciente que hacer deporte me hace 
bien, si soy consciente que si tengo obesidad 
estoy expuesto a otras enfermedades y si soy 
consciente que alimentándome bien no tendré 
por qué asistir a una consulta médica con 
frecuencia, es porque el sistema es exitoso. 


Estamos lejos de tener un sistema de salud 
como el francés o el cubano, pero lo cierto es 
que con voluntad y disposición de todos, al 
menos podemos acercarnos aunque sea unos 
“kilómetros” a estos modelos. 


CAPÍTULO IX: DIAGNÓSTICO DE LA 
SALUD EN CHILE Y LO QUE VIENE 


Sin duda que la gran deuda pendiente en el 
área de la salud, es la atención al paciente. 
Esa que en países europeos es todo un 
ejemplo. Esa que incluso en estados como 
Japón, Singapur o Suiza es tremendamente 
eficaz y eficiente... La misma donde pueden 
atender a un enfermo, en menos de una hora, 
entregarle medicamentos gratis, y explicarle 
los parámetros de su tratamiento. 


225 


Es la atención que hasta el año 2021 en Chile, 
es mucho más lenta e incluso que para 
algunos pacientes, es sinónimo de todo un 
sacrificio. Es común que una persona que vive 
en Chiloé en la Región Lagos, que requiere 
una consulta médica tenga que realizar una 
verdadera “odisea”, primero, para trasladarse 
a un hospital. Es frecuente que entre su salida 
desde su casa, más transporte y espera para 
ser atendida, trascurran como mínimo unas 
cuatro horas. 


El diagnóstico es preocupante. Por esto, a 
continuación explicaré nueve directrices 
respecto al actual modelo y a los mecanismos 
de aprendizaje y reflexión, que pueden ayudar 
a cambiar el actual sistema: 


ABC de la Salud pública versus 
Salud privada 


Década de los noventa y tras la masificación 
de las isapres en nuestro país, chilenos 
comenzaron a inscribirse en este sistema 
privado de seguros de salud. Atenderse en 
una clínica, esperar en una cómoda recepción 
con calefacción en un espacio moderno y 
amplio, parecía ser el objetivo de muchos. 
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La intención era evitar las precariedades del 
sistema público. No tener que asistir a un 
consultorio o a un hospital y tener que esperar 
durante algunas veces, horas para ser 
atendido, en medio de aglomeraciones de 
pacientes tosiendo, y otros criticando la 
lentitud en la atención. Esto, en medio de otros 
inconvenientes... ¿Quién alguna vez no le 
pasó que fue a un centro médico público y 
tuvo que ser testigo de discusiones con el 
personal, o de retrasos en las solicitudes? 


Mientras en el sistema público, el doctor que 
atendía al paciente podía estar estresado con 
la alta cantidad diaria de personas que tenía 
que atender; en el sistema privado, el médico 
tratante estaba mucho más relajado. 


Mientras en el sistema público, la sala de 
atención donde recibía el doctor a su paciente, 
presentaba hasta goteras por una filtración de 
agua en el techo del recinto y el espacio físico 
era reducido sin siquiera un sistema de 
calefacción centralizado, en el sistema privado 
era todo lo contrario. El médico trabajaba en 
un lugar amplio, en un edificio moderno, con 
todos los materiales para los controles de los 
pacientes y por supuesto, con un sistema de 
aire acondicionado en verano y con 
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calefacción temporizada en los meses de 
invierno. 


Atención en el sistema público 


El siguiente caso está basado en hechos 
reales que suceden con frecuencia: 


Paciente ficticio a quien llamaremos “Eliana”, 
de 74 años, asiste a un hospital público 
ubicado en una comuna de clase media, para 
su control habitual por la hipertensión que 
padece. Concurre a la recepción del recinto 
asistencial, hace frío, ni siquiera hay una 
estufa, el lugar es oscuro, las ventanas son 
pequeñas, hay un pequeño televisor que 
apenas sintoniza una de las señales de 
canales locales, tampoco hay una silla donde 
sentarse porque la sala de espera está 
colapsada de personas. Se acerca al mesón 
central y la funcionaria encargada le pregunta 
con voz seca y tajante: ¿qué necesita señora? 


“Eliana” la saluda... 


“Eliana”: Señorita, buenos días, tengo una 
hora con la doctora Bustamante a las nueve y 
cuarto de la mañana. 
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-Recepcionista: Va a tener que esperar, hay 
muchos pacientes antes que usted, hay un 
retraso de dos horas aproximadamente. 
Entrégueme sus datos... 


La encargada confirma hora y le dice a la 
mujer: Pase a la sala, la llamarán luego... 


Finalmente, “Eliana” no esperó dos horas, sino 
que más de tres horas para ser atendida. 


Atención en el sistema privado 


El siguiente caso está basado en hechos 
reales que suceden con frecuencia: 


Paciente ficticio a quien llamaremos “María 
Isabel”, de 74 años, asiste a una clínica en el 
sector oriente de la Región Metropolitana, para 
realizar su control habitual por la hipertensión 
que padece. Asiste a la recepción del 
recinto... Ingresa a una gran sala de espera 
con cómodos sillones, plantas, cuadros en las 
paredes, un sistema de calefacción 
centralizada, tres plasmas de 55 pulgadas 
cada uno, diarios del día y revistas de salud en 
un mesón y una hermosa vista a la comuna de 
Los Barnechea con cerros, vegetación y un 
paisaje con personas 
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haciendo deportes y familias compartiendo y 
andando en bicicleta. 


Se acerca al mesón central y la funcionaria 
encargada le pregunta con voz amable, suave, 
melosa y empática... Muy buenos días señora, 
¿qué necesita?, ¿en que la puedo ayudar?, 
¿con qué doctor tiene hora?... 


“María Isabel!” la saluda... 


“María Isabel”: Señorita buenos días, tengo 
una hora con la doctora Betancourt a las 
nueve y cuarto de la mañana. 


-Recepcionista: Acá en el sistema me aparece 
su hora. Entrégueme sus datos... Perfecto, 
verifiquemos su huella... En seguida la llamará 
una secretaria, para que su doctora la atienda 
en la hora solicitada. Muy amable, gracias. 
Tome asiento en el salón principal... 


Finalmente, la señora “María Isabel” esperó su 
atención sentada en un cómodo sofá, leyó una 
de las revistas, vio televisión y luego de cinco 
minutos la llamaron justo a la hora 
comprometida. 


Ambos casos expuestos parecen ser 
exagerados para alguien que no conoce cómo 
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funcionan los servicios de salud en Chile, sin 
embargo, se aproximan a una realidad, a un 
escenario distintivo, clasista, discriminatorio y 
que “mide el bolsillo de los chilenos”. Entre 
“Eliana” y “María Isabel” hay una serie de 
semejanzas: la misma edad, la misma 
patología, la misma hora médica y asisten a 
un recinto médico un mismo día de invierno. 


Sin embargo, la gran diferencia es el 
patrimonio económico con que cuentan, que 
las hace atenderse en distintos sistemas de 
salud, una en Fonasa y la otra en Isapre. Las 
experiencias que ellas vivieron son 
radicalmente opuestas y si estuvieran en 
países como Francia, ltalia o España, esa 
disparidad en la atención prácticamente no 
existiría. 


Aquí queda en evidencia esa frase que 
lamentablemente, se encuentra arraigada en 
nuestra sociedad, una que ha sido imposible 
suprimir del “diccionario del inconsciente 
colectivo”, esa que habla de un expresión que 
es menester eliminar..."Salud no es un 
derecho, es un privilegio”. El propósito 
respecto a esta proposición, es concreta y 
debe mutar al discurso que hemos escuchado 
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de las autoridades durante décadas: “La salud 
es un derecho, no un privilegio”. 


“La democracia es buena para la salud”, 
parece ser la frase clave entorno al debate por 
una salud igualitaria para todos. 


¿Qué sucede entonces con la 
Atención Primaria de Salud, APS? 


Siempre se ha definido a la APS como la 
puerta de entrada al sistema sanitario. Sin 
embargo, hoy como en otras experiencias, se 
ha sumado a ella a esta tarea de manera 
remisa. De igual manera, debe otorgarse de 
manera adecuada además un rol activo dada 
la pandemia que vivimos, siendo prioritario 
incluso repensar la forma de involucrarla con 
una conducción centralizada, al menos en la 
tarea y en la forma de llevarla a cabo. Control, 
seguimiento, acompañamiento, trazabilidad, 
capacitación en el rol, recursos asociados y 
disponibles como Estado, son medidas 
mínimas para lo que viene. 


Hoy más que nunca debemos sumar, y 
entender que la SALUD y lo escribo con letra 
mayúscula, es un problema del Estado de 
Chile, no del Gobierno o de algunos que 
buscan un rédito político bloqueando 
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espacios. No tiene relación con culpar a la 
derecha o a la izquierda o a los partidos 
políticos de centro. 


Aquí lo fundamental es comprender que esta 
problemática debe buscar mecanismos de 
fondo para realizar una reforma estructural 
completa, en que exista preocupación y 
disposición del trabajo de todos: desde el 
doctor, la enfermera, el TENS, el auxiliar y 
cada uno de los estamentos y funcionarios 
que componen cada parte del sistema. Que se 
entienda que de todos de ellos depende, tener 
una atención de salud garantizada, óptima y 
por sobre todo, de calidad. 


En conclusión, ¿qué se necesita para 
posicionar al sistema de salud chileno, como 
un ente de calidad? A continuación 
especificamos seis medidas que podrían 
contribuir a un cambio radical: 


-Generar las confianzas de la ciudadanía. 


-Revisar el marco legal en orden a favorecer la 
incorporación de nuevos profesionales en el 
nivel preventivo. 


-Modernizar la central de abastecimiento y 
establecer una política de medicamentos más 
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agresiva, que permita la incorporación en el 
mercado de fármacos alternativos, 
económicos y bioequivalentes, que en virtud 
de la competencia generen una baja en su 
valor. 


-Incorporar las enfermedades faltantes al 
GES. 


-Generar las confianzas y la voluntad de los 
trabajadores. 


-Establecer un Programa de salud preventivo 
escolar que nos permita proyectar a 12 años y 
egresados de enseñanza media, con mayor 
conocimiento de las enfermedades y su 
prevención. 


El estándar de nuestras universidades 


Por siglos, décadas y años, la Facultad de 
Medicina de la Universidad de Chile, se 
transformó en la única plataforma de nuestro 
país para estudiar esta carrera profesional. 
Jóvenes que anhelaban transformarse en 
médicos, pero que sabían que ésta era una 
verdadera “maratón”, donde habían miles de 
competidores, y muy pocos los que 
“clasificaban” para ocupar un puesto de esas 
prestigiosas aulas. Había que ser inteligente, 
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tener las capacidades técnicas y poseer 
habilidades necesarias para estudiar esta 
carrera. Algunos hablan de temperamento, 
pasión y hasta de sensibilidad. 


Desde afuera esta Escuela de Medicina, era 
observada desde su creación en el año 1833 
como una de las mejores de Latinoamérica. 
Por algo, el Ranking Internacional de 
Instituciones SClmago 2018 ubicó por décimo 
año consecutivo a la Universidad de Chile 
como la primera institución de educación 
superior de nuestro país por su productividad 
científica e impacto social. Esta medición 
reafirmó el liderazgo a nivel nacional que ha 
tenido durante más de diez años. 


“Cumplir una década liderando este ranking a 
nivel nacional y estar en el octavo lugar de la 
región es muy significativo para nuestra 
institución, porque SClmago valora la calidad 
de la investigación que se realiza, pero 
también considera la innovación y su impacto 
en la sociedad. Esto nos entrega una 
referencia objetiva de la contribución que 
hacemos al conocimiento en diversas 
disciplinas y al ¡impacto social de la 
Universidad de Chile, que refleja el trabajo y 
compromiso de toda una comunidad por el 
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desarrollo del país”, afirmaba el rector de ese 
periodo, Ennio Vivaldi, luego que se 
entregaran los resultados. 


Y no es la única que se lleva el primer lugar en 
esta rama de la salud, porque la Facultad de 
Medicina de la Universidad Católica, fundada 
en el año 1929, ha realizado una “carrera 
magistral”. No sólo sectores conservadores se 
han “jugado la vida” por llegar a estudiar a 
esta institución, sino que también hay jóvenes 
de todos los sectores que han optado por 
estudiar en sus aulas. 


Los aportes de esta facultad al campo 
científico han sido notables. Debates, libros, 
premios a sus docentes y la proyección de 
esta universidad a nivel internacional, que la 
sitúan como uno de los grandes ejemplos en 
el continente. 


Sin ir más lejos en mayo de 2015, se conoció 
el resultado del Ranking de la empresa 
británica Quacquarelli Symonds (QS) que 
evalúa a las mejores universidades del mundo 
y que entregó el segundo lugar a la Facultad 
de Medicina de la Universidad Católica. 
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Una de sus grandes fortalezas es 
precisamente la enseñanza y sus docentes no 
han estado al margen en ese ámbito. Una 
gran cantidad de ellos, con aportes científicos 
y otros que han recibido premios que hasta 
hoy forman parte de la bitácora de esta 
verdadera “biblia de conocimientos”. Quien en 
ese sentido precisamente destacó, fue el 
Doctor Vicente Valdivieso, quien se dedicó 
durante más de 45 años al campo académico. 
Asimismo, se desempeñó como médico 
internista de la Pontificia Universidad Católica, 
fue presidente de la Sociedad Chilena de 
Gastroenterología y de Conacem e incluso se 
especializó een  Gastroenterología en la 
Universidad de California (UCLA). De igual 
manera fue autor de decenas de artículos 
científicos. A partir de esa “impecable” 
trayectoria, en el año 2020, recibió el Premio 
Nacional de Medicina. 


Estrategia de la salud 
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Sabemos que es menester diseñar un plan 
que combata las enfermedades en los niños, 
que evite que un infante tenga obesidad, que a 
futuro requerirá pasar horas en hospitales o 
clínicas y que claramente se transforma en un 
cupo, un espacio, una camilla, o un 
medicamento más en esta “cadena de 
requerimientos”. 


¿Se imagina disminuir ese 27.7 por ciento del 
que hablábamos anteriormente a menos de un 
tres por ciento?; ¿cuántas horas médicas 
menos se solicitarían en el futuro por 
enfermedades asociadas?; ¡cuántos 
hospitales desocupados!; ¡cuántas camillas 
habilitadas!; ¡cuántos ventiladores mecánicos 
disponibles!; ¡cuántas personas menos 
hubieran fallecido el año 2020 por Covid-19! 


No estamos hablando que con esta fórmula 
“descubrimos América” o que nos ganaremos 
el premio nacional de Medicina, sin embargo 
estamos ante la necesidad imperiosa de dar 
un vuelco radical a cómo se educa a la 
población en nuestra sociedad. A cómo se 
hace entender a una familia para que 
comprenda que la obesidad infantil es un 
problema grave, que no es lo mismo comprar 
a su hijo un paquete de papas fritas para su 
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colación para el colegio, que una manzana. Es 
ahí la clave, en una política clara que a futuro 
permitirá menos  hospitalizaciones, menos 
cirugías, menos colapso hospitalario y por 
sobre todo, menos enfermedades en la 
población. 


Una deuda del Estado con la salud de los 
chilenos, que necesita una reforma ahora y 
decimos ahora, refiriéndonos a hoy... No la 
próxima semana, ni el mes siguiente ni cuando 
se controle definitivamente la pandemia del 
coronavirus en el mundo... El problema es 
ahora... This problem is now. 


Nuevas medidas de modernización 
para terminar las eternas esperas 


El actual sistema en nuestro país en algunos 
casos da vergúenza, aunque han existido 
mejoras. Una persona que requería atención 
médica, y que vivía, por ejemplo, en la zona 
poniente de la Región Metropolitana debía 
realizar un lento proceso para recibir atención 
médica. Era común que el paciente tenía que 
llegar prácticamente de madrugada, a eso de 
las seis de la mañana, para obtener un 
número de atención y luego esperar un par de 
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horas para agendar un cupo disponible para 
atenderse con un especialista. 


Un engorroso trámite que generó una ola de 
críticas, durante años y décadas en Chile. Un 
escenario que por más reportajes y denuncias 
en noticiarios y programas de televisión de 
investigación periodística que se hicieron, no 
cambiaba. 


Era casi normal, ver el testimonio de una 
abuelita de 75 años dando una entrevista, 
contando que se levantó a las cuatro y media 
de la madrugada, con lluvia y frío para llegar a 
buscar número. Era casi frecuente ver a una 
mamá con su bebé de dos años reclamando 
por la lenta atención para obtener una cita con 
uno de los dos especialistas que atendían en 
el Cesfam de su comuna y más común, ser 
testigo de filas casi interminables de personas 
en un consultorio. Tras las críticas 
permanentes, y después de buscar 
innumerables mecanismos que permitieran 
terminar con esta situación, las autoridades 
diseñaron un sistema, que “se pedía a gritos”. 
Uno que dependía exclusivamente de la 
voluntad, organización y coherencia entre el 
discurso que siempre se repitió hasta el 
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cansancio, pero que no encontraba 
respuestas. 


Aquí la ayuda fundamental, vino directamente 
de la tecnología, cuando se creó el llamado 
“Hospital Digital”. Se citaron a los medios de 
comunicación y se anunció con “bombos y 
platillos”, un sitio web de agendamiento 
remoto, para obtener horas en los 
consultorios. “Nos pusimos en el lugar de los 
usuarios, para acercar la salud”, manifestaba 
el ministro de salud de la época, Emilio 
Santelices, quien promocionaba el 
funcionamiento de la página web: 


www.hospitaldigital.gob.cl 


Fue el 2 de mayo de 2019, el día en que se 
lanzó este sitio. A través de él, se puede 
solicitar la hora médica con rut y hora médica, 
en teoría, simple y sencillo. “Nadie más 
deberá levantarse de noche para solicitar 
una hora de atención. Así, gracias al Hospital 
Digital, ponemos la tecnología al servicio de 
los usuarios, para resolver sus problemas 
y acceder a un nuevo modelo de atención. 
Hemos trabajado durante todo un año para 
presentar este sistema, y nos pusimos en el 
lugar de los usuarios para ayudarles a 
terminar con su incertidumbre respecto de 
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su situación de atención. Lo que hace este 
portal es devolverle a los usuarios su tiempo y 
certezas, trasparentando información. Con 
esta medida, estamos acercando la salud a 
las personas, a quienes también les pedimos 
que nos ayuden a ir mejorando esta 
prestación con sus sugerencias y 
experiencias. Tenemos el corazón y la mente 
abiertos para escucharlos y resolverles sus 
inconvenientes. Nos estamos haciendo 
cargo de los dolores de la gente 
facilitándoles la vida, principalmente a las 
personas mayores”, concluía el ministro en 
su declaración a la prensa. 


Si bien al comienzo y como en todo cambio, 
se produjo un proceso de adaptación, con el 
transcurso de los meses vino la etapa de 
acostumbramiento. Hoy a los beneficios, tiene 
acceso cualquier persona, independiente de 
su previsión de salud. A través de la página 
web hasta abril de 2021, se tenía la posibilidad 
de conocer los diferentes beneficios: 


“Ahorrar tiempo y desplazamiento 
innecesarios para conseguir una atención de 
salud 0 realizar trámites asociados. 
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-Iniciar tratamientos de manera más rápida y 
oportuna. 


-Acceder a la información relevante para el 
cuidado de su salud. 


-Acceder con más facilidad y rapidez a 
atención médica general. 


A esto hay que agregar informaciones sobre 
vacunas, consejos para la salud, buscador de 
farmacias, localizador de establecimientos 
asociados al Fondo Nacional de Salud, 
Fonasa, entre otras categorías. 


Una plataforma que tenía la intención de 
marcar un antes y un después, cuya intención 
era demostrar cómo la tecnología y un sitio 
web pensado a conciencia, aliviaría a millones 
de personas y que demostraría que pensando 
en la salud de las personas, podría existir una 
adaptación a los nuevos tiempos que vivimos. 


No obstante, todo lo bonito que se veía en el 
papel, si bien ha permitido disminuir las filas 
de madrugada para conseguir una hora 
médica, existe otro problema más de fondo 
que tiene relación con las interminables listas 
de espera en los hospitales. Personas que 
llevan años esperando ser sometidos a una 
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cirugía u operación, por alguna patología, en 
la salud pública. 


Hasta diciembre del año 2020 eran 1.648.945 
personas y quienes esperaban cirugía, eran 
254.529 pacientes. Una imagen nefasta para 
nuestra sociedad, en que las personas de 
menos recursos son las que más sufren. Un 
verdadero espejo en que nadie quiere verse 
reflejado, pero que lamentablemente lleva 
décadas sin solución. 


Aprendizaje como punto de 
inflexión: la pandemia del coronavirus en 
Chile 


La forma en cómo Chile enfrentó la pandemia 
del Covid-19 dejó aspectos negativos y 
positivos, pero por sobre todo un aprendizaje. 
Nunca antes el Ministerio de Salud realizó 
tantos puntos de prensa como lo hicieron 
desde marzo de 2020 a abril de 2021. Nunca 
antes extremaron los recursos como lo 
hicieron durante este periodo y jamás un 
equipo tuvo que coordinarse de tal manera, 
con centros hospitalarios como lo hicieron en 
este periodo. 


Recintos médicos que funcionaron al máximo 
de su capacidad, que tuvieron que distribuir de 
otra forma las salas, tecnología disponible y 
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por sobre todo a su personal... Equipos de 
trabajo que tuvieron que dar el máximo, que 
muchas veces se vieron sobrepasados 
psicológicamente y que recurrieron al 
aprendizaje de años de experiencia, para 
buscar una fórmula que los ayudara a 
enfrentar la etapa más difícil, sin duda, de su 
carrera profesional y de su vida. 


Pero, el sistema de red de salud, ¿fue el 
adecuado para enfrentar la pandemia?; ¿se 
vio sobrepasado?; ¿es comprensible que 
enfrentara situaciones al límite teniendo en 
cuenta el nivel de propagación del virus? 
Según los datos estadísticos entregados por el 
Minsal, las cifras de aumento de contagios por 
Covid-19 en fechas comparativas son claves 
para dimensionar la gravedad de la pandemia. 


CONTAGIOS CORONAVIRUS AL 22 
MARZO DE 2021: 


Casos activos: 38.024 
Casos diarios: 6.155 
Casos recuperados: 877.189 


Con síntomas: 4.142 
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Sin síntomas: 1.547 
No informados: 466 
Total de casos: 938.094 


Nuevos fallecidos: 80 
Total personas fallecidas: 22.359 
Pacientes en UCI: 


2.269 


Pacientes conectados a ventilación mecánica 
invasiva: 1.973 


Al comparar cada una de estas cifras, con la 
realidad de marzo de 2020, cuando recién 
comenzaba a propagarse el virus del SARS- 
CoV-2, el incremento en los números es 
evidente: 


CONTAGIOS CORONAVIRUS AL 22 
MARZO DE 2020: 


Casos activos: 623 
Casos diarios: 95 
Casos recuperados: 8 
Total de casos: 632 
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Nuevos fallecidos: 01 
Total personas fallecidas: 01 


Pacientes en UCI: 
31 


Pacientes conectados a ventilación mecánica 
invasiva: 11 


Ahora bien, al analizar la fecha clave del peak 
de contagios por coronavirus, el 14 de junio de 
2020, la jornada más alta de todo ese año en 
Chile, las estadísticas demostraban cómo los 
contagios, se habían transformado en una 
amenaza seria: 


CONTAGIOS CORONAVIRUS AL 
14 DE JUNIO DE 2020 (PEAK DE 
PANDEMIA EN CHILE AÑO PASADO): 


Casos activos: 27.266 
Casos diarios: 6.938 
Casos recuperados: NO INFORMADOS 


Con síntomas: 6.368 
Sin síntomas: 570 
Total de casos: 174.293 
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Nuevos fallecidos: 222 
Total personas fallecidas: 3.323 


Pacientes en UCI: 
1.715 


Pacientes conectados a ventilación mecánica 
invasiva: 2.592 


En un análisis básico, al comparar las cifras 
de contagiados por mes, en cuatro fechas 
claves, los números eran los siguientes: 


TOTAL CONTAGIOS CON COVID-19: 


22 DE ENERO DE 2021: 690.066 
22 DE FEBRERO DE 2021: 803.009 
01 DE MARZO DE 2021: 812.344 
22 DE MARZO DE 2021: 938.094 


La cantidad de aumento que casi alcanzaba 
más del cinco por ciento de la población, era 
preocupante. Más aún si se comparaban las 
fechas comprendidas entre el 1 de marzo de 
2021 y 22 de marzo de 2021, día en que la 
autoridad sanitara daba conocer el bloqueo de 
permiso para salir en el fin de semana 
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siguiente, demostraba un incremento de 
125.750 casos en tres semanas. 


Asimismo, una gran cantidad de comunas de 
la Región Metropolitana volvían a cuarentena 
total desde el jueves 25 de marzo de 2021: 


Cerro Navia, Maipú, Lo Espejo, La Reina, 
Macul, San Joaquín, El Monte, Melipilla, 
Estación Central, San Pedro, Peñalolén, La 
Pintana, Independencia, Puente Alto, Ñuñoa, 
San Bernardo, Pirque, Pedro Aguirre Cerda, 
Pudahuel, La Granja y Peñaflor. 
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A lo largo de todos estos meses, el análisis no 
sólo tenía que estar relacionado con que se 
trabajaba al límite y que en cualquier 
momento, se podría terminar el equipamiento 
necesario para atender a los pacientes 
contagiados con Covid-19. Por, el contrario, 
era menester, enfocarse también en otro 
aspecto clave: el personal médico. 


San José 
de Maipo 


F 
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Por esto, aumentar los ventiladores mecánicos 
y la cantidad de camas críticas en el sistema 
de salud, no sólo implicaba el equipamiento, 
sino también la “tripulación” necesaria para 
sustentarlos... Pero, ¿bastaba sólo con 
médicos? La respuesta definitiva es NO, 
porque evidentemente, se requería de una 
Enfermera y un Técnico en Enfermería de 
Nivel Superior, TENS, debidamente 
capacitado... Algunos sólo hablan de la 
Enfermera, pero en la mirada del Equipo 
Sanitario, claramente el TENS es pieza 
fundamental en esta tarea. 


Se hacía imperioso, no sólo contar con la 
cantidad sino con la capacitación requerida, y 
es en ese sentido en que se debían canalizar 
los esfuerzos, predestinando a personal con 
mayor experiencia de otros Servicios Clínicos 
a estas Camas críticas. En términos 
específicos, personal que con la trayectoria 
que tiene con una inducción y capacitación 
menor al de alguien que viene desde fuera, 
pueda asumir un rol efectivo en estas camas. 


Aquí surge la pregunta inevitable... ¿Cómo 
capacitamos o inducimos?, La respuesta es 
clara: mediante lo que  denominaremos 
“Modelo mixto”: Cápsulas destinadas a trabajo 
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en lo teórico. Capacitación según estamento, 
hecho que ya en el ámbito médico se avanzó 
mucho, pero no existe una conducción ni una 
línea... ¿Qué se necesita entonces? Falta la 
referencia técnica liderando un modelo claro y 
consistente y que dada la contingencia, quede 
con el mayor acceso posible, por ejemplo vía 
internet a través de la plataforma de Youtubre, 
para que todos puedan acceder. 


Además de este modelo se necesita un 
elemento aún más complejo. La oportunidad 
es la fijación de tutorías en establecimientos, 
en donde por pasantías de al menos dos 
semanas, se optimice y se realice un 
empoderamiento al personal que “tripulará” 
estas camas, tanto a los profesionales no 
médicos, como a los no profesionales. 


En mi mirada, esto debió descentralizarse en 
los Servicios de Salud, pero ciertamente con 
una conducción técnica del referente del Nivel 
Central. 


Planes a largo plazo para evitar 
enfermedades desde niño 


Para aliviar las problemáticas expuestas en los 
párrafos precedentes, y otras fallas en el 
sistema se necesitan reformas en la salud. 
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Éstas deben condicionarse específicamente a 
la raíz del problema, al origen de las 
enfermedades y debe circunscribirse en los 
más pequeños. Imaginemos un gran 
diagrama, donde encontramos a los niños de 
entre O y 6 años en Chile. Al investigar, 
disponemos de una lista de una múltiple 
variedad de enfermedades: resfríos, dolores 
de garganta, bronquitis, infecciones en las vías 
urinarias, resfriado común, tos, sinusitis, 
dolores de oídos y un largo etcétera, que 
incluye por ejemplo, la obesidad. 


El Estudio de “Mapa Nutricional 2018”, 
desarrollado por la Junta Nacional de Auxilio 
Escolar y Becas, Junaeb, fue categórico y 
reveló que un 51.7 por ciento de los 
estudiantes presentaba una mal nutrición por 
exceso. Es más, el curso con mayor 
prevalencia por obesidad, era el quinto básico 
que presentaba un 27.7 por ciento de los 
estudiantes con obesidad. Es decir niños de 
entre nueve y diez años. Una cifra que grafica 
en promedio que uno de cada cinco escolares 
en ese curso, está en términos simples, con 
sobrepeso. 


Es precisamente, en esa estadística que nos 
vamos a detener, en una enfermedad que 
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puede ser gravitante a futuro y transformarse 
en el detonante de múltiples patologías. Un 
niño que no recibe los cuidados necesarios 
para bajar de peso, es propenso a contraer 
otras enfermedades: problemas en la vesícula, 
accidente cerebrovascular, diabetes tipo dos, 
hígado graso, cáncer, dislipidemia, infertilidad, 
síndrome de apnea del sueño, niveles altos de 
colesterol, problemas respiratorios, 
hipertensión e incluso obesidad mórbida. Ante 
este escenario, se va desarrollando una 
“secuencia en cadena”, que deriva no sólo en 
una serie de enfermedades, sino que también 
en un concepto que llamaremos “país con 
muchos enfermos”. 


En el primer proceso de esta etapa, 
encontraremos al niño con obesidad, en el 
siguiente “escalón” al infante desarrollando un 
cuadro de hipertensión, luego al mismo ya 
adolescente con problemas graves de 
obesidad, posteriormente a la misma persona 
ya adulto con cáncer. Luego la internación en 
un hospital y un largo tratamiento para 
mejorar. Incluso tendrá que operarse para 
bajar los kilos de más en su cuerpo. Un 
ejemplo que puede parecer extremo, pero que 
lamentablemente sucede. Es aquí donde urge 
una gran política para enfrentar este problema 
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y comprender de una vez por todas, que 
atacando la sintomatología desde un principio, 
se puede mejorar la salud de la persona en el 
futuro. 


A partir de los párrafos precedentes y de la 
información y mensaje dados a conocer, 
puedo concluir, que sólo de esta manera, el 
acceso a la salud en Chile podrá dejar de ser 
el privilegio de algunos y transformarse en el 
derecho de todos... De cada de uno de los 
que viven en nuestro país. 
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CAPÍTULO X: ENTREVISTAS QUE HACEN 
HISTORIA: REFLEXIONES SOBRE EL 
SISTEMA DE SALUD EN CHILE 


Cualquier opinión o declaración extraída de 
internet o de un reportaje en televisión, de un 
profesional de la salud puede servir para 
concebir en parte cómo funciona la salud en 
Chile, cuáles son sus estrategias, propuestas, 
metas y carencias. Pero qué mejor que 
escuchar cuatro experiencias de personas 
comunes y corrientes que de una u otra 
manera tienen una relación directa con la 
medicina en nuestro país. Qué mejor para 
contextualizar la realidad nacional, que 
conversar con mujeres y su vínculo directo e 
indirecto con la medicina y el sistema de salud 
que imperaba hasta abril de 2021. 


Entrevista a Evelyn Andrea Contreras 
Celis, madre. Trabaja como vendedora: 


“Mi vida cambió en 360 grados con la 
enfermedad de mi bebé” 


“La ayuda de los médicos a mi hijo, fue 
impresionante” 


“Los especialistas que atendieron a 
Gustavo tenían una gran vocación” 
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Julio de 2019 y el bebé que con tantas ansias 
esperaba Evelyn nació de forma adelantada. 
Su querido Gustavo llegaba dos meses antes 
de lo pronosticado. Lo que esta mujer que en 
ese tiempo tenía cuarenta años no sabía, era 
que su primer hijo cambiaría para siempre la 
vida de ella y de toda su familia. El pequeño 
padecía una enfermedad, con la que hasta 
hoy sigue luchando. ¿Cómo fue su experiencia 
con el sistema de salud?; ¿cuál fue el trato y 
atención que recibió? 


-¿Cuándo y cómo te 
enteras de la enfermedad de tu 
hijo?; ¿cuál fue tu reacción en ese 
momento? 


Mi hijo fue prematuro de 31 semanas, nació de 
la nada, fue un parto súper rápido y ahí me 
enteré del problema que tenía, que era una 
fibrosis pulmonar, que finalmente fue una 
displasia broncopulmonar, a las semanas de 
haber nacido. Cuando él nació le pusieron 
respiración asistida. Luego de un tiempo se la 
intentaron sacar y tenía que usarla 
nuevamente. Finalmente se dieron cuenta que 
era una displasia broncopulmonar. 
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-¿Qué te dicen los médicos 
respecto a su estado?; ¿cuál era el 
tratamiento al que te dicen tenía que 
someterse? 


Los médicos me explicaron que esa displasia 
se le formó porque él no alcanzó a formar bien 
sus pulmones y también porque es normal que 
los niños boten un líquido al nacer, como lo 
había dicho antes, de los pulmones. Y como él 
aun no los tenía bien formados y no era su 
momento de llegar a este mundo, no eliminó 
todo el líquido. Eso fue lo que originó la 
enfermedad. 


-¿Cómo fueron los primeros 
meses de tratamiento? 


El tratamiento al que tenía que someterse era 
más que nada que le terminaran de madurar 
los pulmones. Y en eso había que 
concentrarse durante todos esos primeros 
meses. 


-¿Qué cuidados tenías que 
entregarle a Gustavo en esa época? 


Los primeros meses estuvo con ayuda de 
oxígeno, que era el mínimo que era 0.1 si mal 
no recuerdo y todo ese tiempo hasta que lo 
necesitara, se le hacían pruebas de 
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saturación. Se lo extraían por unos días a ver 
si lo resistía y así estuvimos hasta que ya no 
lo necesito más. Todo ese periodo fue 
complicado por que él necesito oxigeno día y 
noche. 


Era dependiente de oxígeno, entonces nos 
fuimos a la casa utilizando ese sistema y para 
mí fue igual un poco complicado porque todo 
era algo nuevo para mí. Nunca había ni 
siquiera puesto ni ocupado ningún utensilio 
médico y además de eso, se fue a la casa con 
un monitor de apnea, por lo mismo de la 
inmadurez y de su problema respiratorio 
producía algunas apneas. Así que el temor 
más grande era que sonara la máquina, 
gracias a Dios no fue tanto lo que sonó en la 
casa, pero me hicieron un curso de 
preparación para poder hacerlo volver en el 
caso que presentara un cuadro de apnea. 


-¿Qué cuidados requería en esos meses? 


Los cuidados que le tenía que entregar a 
Gustavo, fue más que nada que no tuviera 
contacto con nadie que no fuera de la casa, 
sobretodo que no llegara nadie resfriado. Que 
nosotros en mi familia, no nos resfriáramos ni 
nada de eso, porque el diagnóstico de mi hijo 
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podría pasar inmediatamente a 
broncopulmonar, entonces era súper 
complicado. Era más que nada el tener 
contacto lo menos posible con gente y sólo 
que estuviéramos en la pieza. Ése era el 
cuidado más grande que teníamos que tener 
con él. 


-¿Cómo te cambió la vida con la 
enfermedad de tu hijo?; qué cambios 
tuviste que hacer en tu día a día? 


Mi vida cambió en 360 grados y si es que no 
más, porque él después que nació, tuvo que 
estar en la UCI y en la UTI de Neonatología, 
ahí estuvo 2 meses, que era lo que le faltaba 
por desarrollarse en la guatita. Era correr todo 
el día, llegar bien temprano en la mañana a 
verlo y regresar a Casa, a la hora que 
terminaba la visita. Esto era por el tema de la 
leche materna. Al principio le daban todo por 
manguera, por sonditas, que se las introducían 
en la nariz y tomaba súper poquita leche. Y lo 
demás yo tenía que sacarme la leche y llevarla 
a la lactancia y ahí las enfermeras se la ¡ban 
dando a través de mamaderas. 
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Después que le sacaron la sonda y cuando 
tenía más fuerza, empezó a tomar pecho y 
bueno, en los momentos en que yo no estaba 
le daban mamadera con mi leche. A la misma 
hora que él tomaba papa tenía que extraerme 
la leche en la casa, así que eso fue súper 
estresante y también difícil, porque siento que 
no era normal lo que yo estaba haciendo por 
que no estaba mi guagúita conmigo ahí en la 
casa. Y bueno corría todo el día y todos los 
días para verlo, entonces fue un cambio súper 
brusco. 


-¿Cuál era tu gran temor en ese momento?” 


Él era muy pequeñito, estaba muy flaquito, 
muy chiquitito... Mi temor era el tema de las 
apneas más que nada y que no se pudiese 
recuperar bien de sus pulmones. El otro temor 
que tenía era que quedara con alguna secuela 
o tuviera algún problema para el resto de su 
vida. Sin embargo, gracias a Dios nada de eso 
ocurrió y ahora es un guatón exquisito, un niño 
sano y está totalmente adecuado a su edad. 


-¿Cómo te ayudaron los doctores, 
enfermeras y paramédicos en el cuidado de 
tu hijo? 
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La ayuda de todo el cuerpo médico fue 
impresionantemente buena, estoy totalmente 
agradecida de todo lo que hicieron por 
Gustavo, por la ayuda psicológica que 
tuvimos, por los enfermeros. Todos formaron 
parte de una ayuda increíble. Me enseñaron 
desde como mudarlo, hasta como darle la 
papa cuando tuviera sus problemas que le 
costara tomar con la mamadera. 


Fue un apoyo incondicional la ayuda que 
tuvimos de todos, médicos, paramédicos, 
enfermeros, psicólogos, o sea fue increíble. Y 
a la vez me daban la tranquilidad de que me 
iba a mi casa y Gustavo quedaba en buenas 
manos. Me daban la tranquilidad de que iba a 
llegar al otro día de nuevo a verlo y él iba a 
estar ahí en su camita tranquilito. Todo fue 
muy bueno. 


-Asistían a tu casa para ayudar a tu hijo. 


¿De qué forma lo hicieron?, ¿qué cuidados 
tenían? 


Asistieron a mi casa un par de veces, por el 
tema del oxígeno, porque iban a ver cómo 
estaba saturando. También fueron por el tema 
de las vacunas que se las colocaron ahí en la 
casa. Éstas correspondían al periodo en que 
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no se podía salir. También por el tema de la 
alimentación de Gustavo, me llevaban la leche 
a la casa. Trataban de que yo saliera lo menos 
posible para que no tuviera contacto con la 
gente, para que no tuviera ningún tipo de 
enfermedad. 


-¿Cómo definirías la imagen que te 
llevaste del personal de salud con esas 
visitas a tu casa? 


En cuanto a la imagen que me llevé del 
personal médico que iba a mi casa, fue lo 
mismo que cuando estábamos en el hospital. 
Fue demasiado buena y todavía es buena, 
porque a él cómo prematuro extremo que se le 
llama, continúan haciendo seguimiento para 
ver su desarrollo. Ha estado todo impecable. 
Cuando fue el tema de la pandemia no dejaron 
de lado a ninguno de los niños que se 
atienden en el hospital y han tratado de poder 
asistirlos lo mayor posible. 


-A raíz de su experiencia, ¿qué 
aspectos positivos rescata del Sistema de 
salud en chile? 


Lo que rescato de la salud pública o privada, 
porque mi hijo estuvo en los dos lugares, es la 
vocación que tienen, que es increíble. 
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Recibimos una ayuda incondicional, sobretodo 
mi hijo, que lo cuidaron muchísimo. Así que lo 
que más destaco es la preocupación que tuvo 
todo el personal médico. 


Entrevista a Yanina, enfermera: 


“Pese al GES, hay muchas personas que 
siguen en listas de espera” 


“Falta una mayor eficiencia en los 
hospitales de nuestro país” 


“Deberían existir vacunas contra el cáncer” 


Yanina se tituló de Enfermera en la 
Universidad de Chile, en el año 2013. Un año 
después comenzó a trabajar en un hospital 
público en la Región Metropolitana. Esta 
entrevista fue realizada a fines de marzo de 
2021, cuando se vivía uno de los momentos 
más complicados debido al alza de contagios 
de personas con Covid-19. 


Más allá de preguntar por ese tema tan 
contingente, quisimos ahondar en el 
funcionamiento de los hospitales, la salud 
pública, las carencias, los avances en 
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Medicina y en conocer cómo funciona este 
sistema. 


-De acuerdo a su experiencia, 
¿cuáles son los aspectos positivos de la 
salud pública en Chile? 


Hay muchas aristas del sistema público que 
dejan harto que desear y en ese sentido, es 
una “lata” que exista de parte de la población 
un prejuicio que tampoco haga ver a la salud 
pública como realmente es. De todas 
maneras, hay varios aspectos que destacar de 
lo que significa una salud pública que sea 
universal, o sea que alcance para todos, para 
todo el que la requiera y que además no 
discrimine, porque se atienda realmente a la 
persona que requiera la atención. 


Cuando un paciente necesita una atención de 
urgencia, se atiende sin saber que pertenezca 
a Isapre o a Fonasa o que quizás no tenga 
previsión, simplemente se atiende y eso es un 
aspecto valorable que no se sesga de acuerdo 
al dinero que tenga la persona. Sin embargo, 
en la atención secundaria oO cuando el 
paciente requiere un especialista, sí es un 
poco más engorroso porque no todas las 
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personas pueden tener acceso a esto y sí es 
entendible, porque el sistema no da abasto. 


Un aspecto muy positivo es que se hayan 
creado las Garantías Explicitas en Salud, 
GES. La idea del GES me parece que es una 
muy buena idea, pero falta cómo llevarla a 
cabo porque yo que trabajo en la parte de 
cirugía me doy cuenta que si bien existe la 
garantía del tiempo en donde la persona 
puede exigir que se le atienda, que se opere 
por ejemplo, hay muchas personas que siguen 
estando en listas de espera. Entonces ahí se 
genera lo que por un lado está muy bien 
pensado, pero por otro, no lo está porque el 
sistema no está dando abasto para atender a 
esa gente. 


Otro aspecto del sistema público de salud son 
los funcionarios que tienen en el hospital, 
porque nos vemos muy sobrecargados en 
todo sentido. Falta personal, faltan insumos y 
en realidad con lo poco que tenemos, hay que 
hacer maravillas y sacar adelante la tarea que 
es atender a los pacientes y devolverles la 
salud entre lo que se pueda, o entregarles una 
mejor calidad de vida. 
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Gran parte del personal que trabaja en el área 
pública, lo hace por vocación, porque con 
estos mismos recursos que tenemos como 
profesionales con nuestra carrera, con nuestra 
experiencia en el sistema público, podemos 
tomar eso e irnos a un sistema privado donde 
quizás nos entreguen mejores condiciones en 
todo sentido. En lo económico, en las 
condiciones de trabajo, en la infraestructura. 
Quizás tendríamos menos estrés, pero aun así 
queremos seguir trabajando ahí. 


Si bien la salud pública en Chile desde el 
exterior, está bien catalogada porque tenemos 
baja tasa de mortalidad en los niños, y porque 
la expectativa de vida de la población chilena 
es bastante alta, no deja de llamar la atención 
de que la población tiene un muy mal 
concepto de lo que es la salud pública. Esto 
tiene relación con el prejuicio, porque muchas 
veces no han tenido contacto cercano y 
personal, con los hospitales, los centros y se 
llevan las experiencias de otras personas y las 
hacen propias. Entonces mucha gente de la 
que nosotros atendemos llegan diciendo 
gracias señorita, me atendieron súper bien. 
Hay pacientes que dicen que venían con cierta 
expectativa, de que nosotros no los íbamos a 
atender así, de que no lo íbamos a 
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atender bien, entonces siento que son muchas 
cosas las que hay que mejorar. 


Finalmente, destaco bastante la estrategia de 
vacunación, tanto la que hay comúnmente, 
como la que existe habitualmente en los niños 
y también la que se realizó durante pandemia. 
Siento que la estrategia de vacunación 
funcionó muy bien. 


-A su juicio, ¿cree usted que hacen 
falta más hospitales en nuestro país? ¿Por 
qué? 


Indudablemente sí, hacen falta, pero más que 
eso quiero ahondar en que falta también hacer 
más eficiente la atención de estos hospitales. 
Por ejemplo, mi hospital al ser de gran 
complejidad es un centro de referencia de 
otros hospitales también, muchas veces no da 
abasto en términos generales y no da abasto 
en los servicios de Imagenología. 


En la parte quirúrgica en los pabellones no 
logra hacer rápida la atención de los pacientes 
que requieren cirugía, no logra bajar la lista de 
espera cierto, pero también recibe pacientes 
derivados de otros hospitales de la misma 
Región Metropolitana, como son los hospitales 
de Buin y el Parroquial. Son pacientes que 
quizás se podrían estar atendiendo en esos 
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recintos pero que la atención allá no logra 
resolver el problema del paciente, porque no 
tiene los instrumentales como para llegar a un 
diagnóstico certero. Muchas veces se 
diagnostican pacientes solamente por la 
sintomatología, sin llegar a tomar por ejemplo 
un escáner para determinar qué complicación 
real tiene la persona. 


Por ende, muchas veces los cirujanos, que es 
lo mismo que nos han contado funcionarios 
que han trabajado allá trabajan un poco a 
ciegas, entonces llegan y operan al paciente y 
se encuentran con sorpresas. Hay cirugías o 
complejidades de cirugías que ese hospital no 
logra resolver, sino que tienen que derivar a 
los pacientes. Si bien no son una gran 
cantidad, ocurren. En conclusión, si bien faltan 
hospitales también hay que hacer más 
eficiente cómo atiende cada recinto médico. 


También creo que falta mayor educación en la 
población con énfasis en lo que son los 
consultorios y en determinar por qué la 
población está teniendo ciertas enfermedades. 
Sin ir más lejos, somos uno de los países en el 
mundo con más obesidad y ésta nos acarrea 
otro tipo de enfermedades: diabetes, 
hipertensión o problemas de salud mental. No 
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se está haciendo foco en eso, entonces 
también la obesidad nos genera otro tipo de 
enfermedades que también nos está 
ocupando otras camas. Durante la pandemia 
del Covid-19, fuimos testigos del hecho de que 
gran porcentaje de los enfermos que caían en 
UCI eran obesos. Entonces podríamos evitar 
la sobrecarga de los hospitales si vamos a la 
raíz del problema, en relación a por qué 
nuestra población está teniendo este tipo de 
hábitos. De este modo, mejorarlos porque, que 
una persona llegue a ser obesa no sé si es 
porque la vida se dio así, sino que también por 
desconocimiento porque la gente no le toma 
importancia. No saben cómo alimentarse o 
porque también quizás tiene algún problema, 
alguna depresión o algún problema de salud 
metal que los hace ser más ansiosos y que los 
hace comer mal. 


En síntesis, son muchas variables las que hay 
que intervenir, no sólo resolver el problema 
desde la casa o el hospital, sino que también 
podemos hacer algo mucho antes. 


-En sus años como enfermera, 
¿qué historia humana y/o aprendizaje 
recuerda que le haya llamado la atención? 


270 


Bueno hay muchas historias que uno recuerda 
y otras que se olvidan pero siguen siendo 
importantes, creo que de todo uno saca un 
aprendizaje. Por ejemplo, el no juzgar. 
Recuerdo que en los primeros años que 
trabajé como enfermera cuando recién llegué, 
me llamaba la atención que teníamos muchos 
pacientes vasculares, como amputados. Eran 
pacientes que estaban un poco más 


descuidados en cuanto a su salud. 


Habían pacientes en que sus familiares no los 
iban a ver, entonces uno pensaba pucha que 
lata que malos son sus familiares que no los 
visitan, cómo pueden dejar abandonado a 
alguien, qué clase de personas son. Y cuando 
de pronto, la asistente social se logra 
comunicar con alguien, llega alguien a hablar 
con nosotros, conmigo como enfermera. No 
recuerdo, creo que era una hija y me dice no, 
es que nosotros no lo queremos ver porque en 
realidad él fue súper mala persona con 
nosotros, él nos maltrataba y nos violaba... 
Entonces uno aprende que detrás de un 
paciente hay una historia. 


Ahí uno no puede entrar a juzgar porque está 
el dolor y el aprendizaje personal, también 
están los duelos que me llaman y siguen 
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llamando mucho la atención. El cómo cada 
familia afronta la pérdida de un ser querido, 
hay personas que lo toman bastante bien y 
hay otras que llegan y gritan y hacen un 
escándalo terrible, al lado del paciente. No por 
la atención que nosotros le hayamos dado, 
sino porque no se conforman y bueno eso 
tiene que ver con los aprendizajes de cada 
uno, con las creencias, con creer que quizás 
estamos en esta vida solo de paso y hay otras 
personas que creen que hay algo más allá y 
que quizás nos vamos a encontrar con las 
personas en otra dimensión. 


Eso me cuesta entender, porque creo que la 
muerte es algo natural y como sociedad 
también, se nos ha criado con que la muerte 
es algo terrible, pero yo creo que es algo 
natural, es como un nacimiento. Me cuesta un 
poco entender los tipos de duelos de las 
personas. Trato de hacerlo lo más empático 
posible, pero creo que también como 
enfermera soy persona y no tengo que saberlo 
todo ni llevarlo todo bien tampoco. Trato de 
alivianar lo más posible el dolor de esa 
persona, de esos familiares, pero ahora en la 
pandemia ha sido bastante difícil porque no 
están permitidas las visitas, entonces ahora se 
ve mucha gente que muere sola. 
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Me pasó también hace poco que como no 
estaban permitidas las visitas, teníamos una 
paciente joven que tenía un cáncer terminal, 
que tenía tres hijos y el marido también muy 
joven, tenía una niña de 20 años 
aproximadamente y otras niñas más 
pequeñas, de alrededor de cuatro y ocho años 
y si bien la señora tenía que irse a su casa a 
morir, aún faltaban algunos detalles para 
hacer sus últimos días de vida en su casa más 
llevaderos. 


Si bien ella no estaba tan inquieta, era su 
marido el que estaba muy incómodo y 
ansioso. La ponía nerviosa y siendo que no se 
podía, le di permiso varias veces para que él 
entrara a verla. Pero él estaba tan ansioso que 
se la quería llevar a como fuera lugar, incluso 
pensaba en comprar oxígeno, siendo que el 
hospital se lo podía dar. En la noche siguiente, 
la mujer se complicó un poco, entonces el 
médico residente llamó al esposo, le explicó 
que estaba un poco más complicada pero que 
la habíamos vuelto a estabilizar y que estaba 
consciente, tranquila hasta el momento y que 
cualquier cosa que los necesitáramos sin 
ninguna duda los íbamos a llamar, pero el 
hombre en su desesperación llegó igual esa 
noche .a una hora donde había 
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toque de queda. Llegó con la hermana, el 
cuñado, los tres niños, y creo que había más 
gente pero no logramos verlos a todos. Él 
estaba completamente desesperado. 


Aparte de ella, yo tenía otras pacientes más 
que ver, pero ella había ocupado todas las 
gestiones que tratábamos de hacer, para que 
se pudiera ir lo antes posible y atendiéndolo a 
él también tratando de tranquilizarlo y a ella 
también. Había ocupado gran parte de mi 
turno. De verdad a esas alturas de la noche 
estaba agotada y él llega y me reclama, de 
que no me ponía en el lugar de él, de que 
cómo no dejaba pasar a los niños a ver a su 
mamá. Fue algo bastante difícil, que en algún 
momento me desbordó. 


En todo momento me puse en el lugar de 
ellos, traté de hacer las cosas más fáciles para 
ambos, pero que me reclamara y que no viera 
todo mi agotamiento fue intenso. Finalmente 
accedimos, con mi jefa de turno y el médico 
también a que los niños pudieran entrar y no 
era tampoco que quisiéramos arbitrariamente 
no dejarlos entrar, sino que por protocolo del 
hospital los niños menores de 12 años no 
pueden entrar. Ni siquiera en condiciones 
normales y menos en una época 
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de pandemia donde nosotros vemos caras, 
pero no vemos los microorganismos que hay 
atrás. 


Pensar en que un niño se pudiera contagiar 
con Covid, por decisiones nuestras era algo 
como que nos removía un poco la ética, nos 
ponía en duda las decisiones, porque por un 
lado uno se pone del lado de esa mamá y de 
ese papá, que quieren que los niños vean a su 
mamá, pero por otro lado está el conocimiento 
de profesional que dice que puede ser mucho 
peor. Entonces fue difícil, al final dejamos la 
decisión a cargo de ambos padres y los 
hicimos firmar que era responsabilidad de 
ellos y que entendían cuáles eran las 
consecuencias de esa decisión. Por otro lado 
como profesionales también les dimos toda la 
seguridad que podíamos darles. Tratamos de 
pasarles todos los implementos de seguridad: 
pecheras, mascarillas, guantes y todo lo que 
podíamos para que evitáramos un contagio, 
en caso que lo pudiera haber. 


Hoy pienso que cada caso, cada familia, cada 
paciente tiene su propia historia y que 
finalmente nos dejan marcados de una u otra 
forma. 
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-Como avance en Medicina, se 
habla de la impresión 3D de medicamentos, 
que consiste en que el médico podría 
utilizar la información individual de cada 
paciente como género, raza y edad, para 
producir una dosis óptima de 
medicamentos. ¿Qué importancia percibe 
en este avance si se llega a concretar? 


No es algo que supiera que se estuviera 
haciendo, pero me puse a averiguar y bueno 
se ve bien prometedor en un aspecto, porque 
hace más personalizado el tratamiento de la 
gente. Me di cuenta que muchos 
medicamentos, podían agruparse también en 
una sola pastilla. Entonces al final el adulto 
mayor que tiene un pastillero con muchos 
medicamentos en distintos horarios y se le 
hace complicado porque quizá no ve bien, o 
quizás no entiende bien de qué se trata, 
mejoraría la adherencia que tiene a su 
tratamiento, porque se agruparían todos los 
medicamentos en uno solo. 


Muchas veces nosotros tenemos que partir 
una pastilla en cuatro partes, una pastilla 
pequeña que no estamos seguros si esa es la 
cuarta parte. Entonces se divide mal la pastilla 
y termina siendo dos tercios de la mitad, 
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porque es muy pequeña. Es interesante 
porque haría especifico un medicamento para 
una persona y sobre todo para los niños, creo 
que igual es algo muy reciente y que falta 
todavía estudios donde la impresión 3D. Si 
bien recién en los objetos plásticos se está 
viendo un poco más creo que aún le falta a la 
medicina desarrollarla. Es muy reciente para 
decir que es algo realmente bueno o que nos 
podría aportar, pero sin duda se ve 
prometedor. 


-¿Qué avances tecnológicos le 
gustaría que se dieran en la medicina en 
Chile? 


Me encantaría que existieran vacunas contra 
el cáncer y las enfermedades autoinmunes. 
Durante los últimos años ha existido un boom 
de lo que es el cáncer en diferentes ámbitos y 
las enfermedades autoinmunes. Son muy 
frecuentes sin querer decir que también tengo 
una y creo que también se hace importante 
esto, de reprogramar nuestras respuestas a 
agentes que quizás no son dañinos o que no 
deberían serlo. Es cierto que nuestro cuerpo 
reconoce como extraños o dañinos y quizás 
no lo son y bueno, atacar a los que realmente 
son. Estas dos enfermedades tienen un costo 
increíble tanto monetario como en el aspecto 
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socioemocional. Genera mucho sufrimiento y 
abarca una gran cantidad de población desde 
niños a adultos mayores. Por esto, me 
encantaría que hubiera una vacuna por lo 
menos contra esos dos tipos. También insisto 
en que es importante la prevención, educar a 
la gente en cómo se pueden evitar ciertas 
enfermedades pero ya si hay alguna parte 
genética involucrada, no hay mucho que hacer 
y tal vez podría ser la esperanza en que esto 
se diera en menor proporción. 


Durante la pandemia por Covid-19, fue 
bastante difícil tener esa capacidad plástica de 
poder adecuarnos a los cambios que ha 
requerido, porque aparte de que estamos 
atendiendo a otro tipo de pacientes, los 
estamos atendiendo con otras condiciones, 
porque no solamente son los pacientes los 
que se enfermaron, sino que también el 
personal. 


Los funcionarios tuvimos que atender a 
muchos pacientes con la mitad de la dotación 
habitual y cargar el mismo trabajo adelante, 
sin que se note. Faltaron muchos recursos, 
materiales, eso ha sido difícil, cómo llevarlo 
adelante, porque si bien habían en algunos 
casos funcionarios externos, que se 
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contrataban como para cubrir un turno, ese 
personal no tenía la experiencia de trabajo en 
el mismo servicio. Aparte de estar viendo a 
nuestros pacientes, con esa carga laboral, 
teníamos que estar enseñando a los 
funcionarios que venían por el día y 
supervisando que todo se hiciera como 
correspondía, que no faltara nada, que nadie 
se complicara, eso fue difícil. 


También el tema de la última cama, yo he 
visto mucho en los noticiarios que hablan de 
que nunca se llegó al dilema de la última 
cama, pero no es tan así, porque siempre 
dentro del hospital se está evaluando a un 
paciente que necesita una cama UCI. 
Decidiendo si es que esa persona realmente 
cumple con las condiciones para acceder a 
una y si también no hubo tantas últimas 
camas, fue porque el hospital absorbió esa 
demanda creando camas en otros servicios 
con gente que no estaba capacitada, entonces 
todo eso suma un estrés mayor a los 
funcionarios. En tiempo récord, tienen que 
capacitarse en algo que nunca antes vieron. 


-¿Qué fue lo más difícil de 
enfrentar como enfermera durante la 
pandemia del coronavirus? ¿Por qué? 


279 


Lo resumo como incertidumbre, en todo 
ámbito, porque esto genera ansiedad, desde 
el momento que no sabemos con qué tipo de 
virus nos estamos enfrentando y hemos tenido 
que aprender sobre la marcha. También que 
esto pueda afectar a mi familia. Si es que yo 
me enfermo puedo contagiarlos y no saber 
cómo nuestro cuerpo, ni el mío ni el de mis 
familiares va a reaccionar a esta enfermedad. 


Asimismo, en el trabajo tampoco tenemos 
claro a qué tipo de pacientes vamos a seguir 
atendiendo, porque si bien yo trabajo en una 
parte de cirugía y mi especialidad son los 
pacientes quirúrgicos, todo en el hospital está 
volcado a atender pacientes con Covid. 
Entonces las camas se reconvirtieron, las 
especialidades ya no son especialidades, sino 
que todo es Covid. Si una sala, que era una 
sala de agudos hoy está siendo una sala UTI, 
entonces también he tenido que volcar mi 
tiempo libre en estudiar y en aprender más 
aun sobre otro tipo de pacientes, aparte de la 
propia enfermedad, sino que atender a un 
paciente, es más complejo. 


También está el duelo de los familiares de que 
no pueden ver a sus pacientes, de no saber 
cómo van a reaccionar cuando uno les 
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entregue y les diga, sabe que su paciente 
falleció y que ellos nunca más lo vieron desde 
que ingresaron al hospital. El paciente ingresó 
a la urgencia por ejemplo y 20 días después 
nosotros se los entregamos en una bolsa 
sellada, entonces es difícil enfrentar eso. 


En la parte personal, en mis aspectos 
recreativos que me hacen llevar de mejor 
manera la carga hospitalaria, tampoco pude 
desarrollarlos porque estaba acostumbrada a 
salir, a recrearme de esa forma. Por ejemplo, 
saliendo del turno iba al gimnasio y de esa 
forma olvidaba lo que había pasado el día 
anterior. Entonces el tener esa incertidumbre 
de no saber cuándo se terminará la pandemia 
y poder retomar mis actividades recreativas, 
para poder tener una mejor salud mental, es lo 
que más me ha costado. 


-Desde su punto de vista, ¿qué 
aspectos positivos destaca sobre la forma 
en que las autoridades chilenas han 
enfrentado el Covid- 19? 


Uno tiende a alegar por todo, son muchos 
aspectos negativos y cuesta reconocer algo 
que hayan hecho bien porque creo que no se 
ha manejado todo lo bien que podría haberse 
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realizado. No obstante, un punto que 
realmente hay que destacar es la estrategia de 
vacunación que se ha hecho, porque las 
negociaciones de las vacunas fueron rápidas y 
porque se hizo con distintos laboratorios. Esto 
permitió que tuviéramos acceso como 
población a un gran stock de ellas. 


Hasta fines de marzo de 2021, éramos uno de 
los países con más población vacunada, 
entonces creo que eso sin duda es muy 
destacable. Sin embargo, creo que faltó 
también un punto que fuera educar a la 
población, porque costó mucho que la gente 
dejara de lado el prejuicio que la vacuna fuera 
muy rápida, o que fuera insegura. Creo que la 
gente finalmente se inoculó porque tenía que 
vacunarse y por seguir a la “manada”, pero 
hay muchos escépticos que no se vacunan 
porque simplemente tienen conceptos 
erróneos como es lo que se ha mencionado de 
un supuesto chip. De que los van a manejar 
con la vacuna, creo que eso tampoco le hace 
bien a la gente y eso podría haberse mejorado 
un poco. Pero es destacable que la población 
tenga acceso a ella en una gran cantidad. 
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-¿Cree que la estructura 
organizacional en un hospital debiera 
modificarse, en relación a reducir la 
burocracia y tomar decisiones de forma 
más rápida? 


Por supuesto que sí, existen trámites 
burocráticos que no tienen razón de ser. Son 
una pérdida de tiempo y de dinero. También 
para los pacientes como para los funcionarios 
que trabajan ahí, que son muchas veces 
papeles que nunca más se ven, sólo se 
ocupan para el momento y nunca más nadie 
les da un repaso. Pero el trasfondo de esta 
pregunta es que si la burocracia hospitalaria 
retrasa de forma significativa la atención de los 
pacientes. No va por ahí el problema, creo que 
en la parte organizacional sí, pero en otros 
aspectos, falta un poco de fiscalización, en 
cuanto al tiempo del profesional y del 
funcionario, como para acelerar un poco la 
atención. 


Existen tiempos muertos o donde pudiera 
aprovecharse el recurso de mejor forma que 
no es en lo referente a la burocracia, sino a la 
organización propia que tiene el hospital y al 
esquema que tiene de trabajo. 


283 


-¿Qué elementos debiera mejorar 
la salud en Chile, para transformarse en un 
sistema de calidad para la ciudadanía? 


Nos falta bastante pero creo que uno de esos 
elementos es la accesibilidad, el que todas las 
personas puedan acceder a una atención 
médica, a un especialista y que no tengan que 
esperar a que lo llamen del hospital para 
poder darle una hora. Porque (en el momento 
de esta entrevista), no hay y porque no hay un 
especialista como lo que pasaba en Punta 
Arenas, entonces la gente no podía atenderse. 


Otro aspecto es el tema de las enfermedades 
que no están ni siquiera codificadas en 
Fonasa y son carísimas, donde implica que 
tienen que traer medicamentos de otro país, 
que cuestan millones y que es impagable para 
una familia común y corriente aquí en Chile. 
Creo que a eso hay que darle una vuelta. 
Asimismo, que hubiera personal más 
competente y que realmente quisieran trabajar 
porque también se ve mucho el tema de las 
licencias que son “truchas” o funcionarios que 
también sacan la vuelta. 
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Por otro lado, el énfasis en la atención 
primaria, en la educación, en la prevención de 
las enfermedades. Esto es fundamental para 
que exista realmente una buena salud en 
Chile, que la gente sepa cómo alimentarse o 
que la gente entienda cómo prevenir ciertas 
enfermedades. Ejemplo, se ve que llegan 
pacientes muy hipertensos o con las glicemias 
muy elevadas. En ese sentido se deben 
modificar los hábitos alimenticios, generando 
una pauta alimenticia específica para ese 
paciente. Que les bajan las glicemias llegan 
incluso a niveles normales en algunos 
pacientes o incluso las presiones, entonces 
ahí uno dice, en realidad la gente no le da 
importancia al tema de la alimentación. 


Pero es tan importante comer bien porque lo 
saludable que cree la población de por 
ejemplo comprar en el supermercado un 
yogurt light o sin lactosa, realmente eso no es 
un alimento saludable. Si uno va y mira las 
etiquetas eso está lleno de químicos. 
Realmente cuántos de los ingredientes que 
tiene un yogurt o cualquier otro producto que 
sea procesado en el supermercado, qué 
porcentaje de esos alimentos que se venden 
ahí o qué porcentaje de los ingredientes de 
esos alimentos son realmente alimentos, y 
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cuáles otros son puros químicos que les 
agregan. Te invito a que hagas el ejercicio. 


Uno puede contar con los dedos de una mano 
los elementos que uno conoce y todo el resto 
son puros químicos O conservantes, 
potenciadores del sabor o colorantes. En 
realidad no suman para nada, es más restan a 
nuestra salud. Y por lo mismo hay que educar, 
porque no es lo mismo que una persona 
conozca su enfermedad y desde su 
conocimiento, desde el saber, se haga cargo 
de su enfermedad, a una persona que 
simplemente le digan usted tiene diabetes. 
Sólo tiene que dejar de comer, si a mí me 
dicen eso por supuesto no voy a entender y 
voy a comer lo que quiera, pero si a una 
persona le dicen, sabes que tienes otras 
opciones, ésta es tu decisión. Tienes acá todo 
lo que puedes hacer, no sé, es diferente 
llevarlos de la mano a dejarlos solos. 


Eso sucede muchas veces en atención 
primaria donde no dan abasto, porque no se 
les da realmente importancia a lo que implica 
la prevención de la enfermedad, más allá de 
asustarlos, de ser como una salud paternalista 
y decirles no hagas esto porque no se puede, 
es distinto enseñarles. 
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-¿Qué elementos de 
infraestructura debiera mejorar (e) 
incorporar la salud pública en Chile? 


Me río porque yo creo que es todo, es decir 
mejorar las instalaciones ya existentes. 
Muchas veces los hospitales dan pena, perdón 
que lo tome con poca seriedad, pero también, 
sin ir más lejos (al momento de esta 
entrevista), están arreglando mi sala en el 
hospital durante en pandemia y no tiene 
ningún sentido que se haga ahora siendo que 
se ha esperado tanto tiempo. Quizás, la 
reparación puede esperar un tiempo más, 
entonces nosotros estamos en otra sala. 


Están arreglando la fachada de la sala, es 
decir, están pintando, cambiando el piso, 
arreglando un poco las luces del techo y en 
realidad se ve bastante lindo. Pero qué ocurre 
con el sistema eléctrico, con las cañerías, con 
el agua caliente que es fundamental, falta 
mucho, demasiado en todo sentido. 


Cuando se incendió el Hospital San Borja, que 
hubo una lluvia bastante intensa en época de 
verano donde no se esperaba, donde la lluvia 
es finita cierto, pero era verano, nosotros 
teníamos miles de goteras dentro del hospital. 
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En mi misma sala, en la secretaría, había una 
gotera que corría por un enchufe, entonces en 
cualquier momento veía que nos íbamos a 
electrocutar y que lo del hospital San Borja iba 
a ser uno de los muchos que nos íbamos a 
sumar a la catástrofe de ese recinto 
asistencial. Entonces a lo que voy es que falta 
mucho que mejorar en las instalaciones, 
realmente son paupérrimas, es decir, nosotros 
teníamos hoyos en el piso de las salas donde 
caían las camas y donde también yo me caí, 
porque no las arreglaban. 


En marzo de 2021, lo estaban mejorando pero 
no pueden esperar que pasen esas cosas 
para tomar conciencia. Se necesita además 
mejorar la proporción de cantidad funcionario - 
paciente, porque ministerialmente o en la 
Organización Mundial de la Salud, OMS, están 
definidos cuántos profesionales de cada área 
deben existir para la atención de cada 
paciente para que sea de calidad. Esto 
también se deja de lado, no da abasto la 
cantidad de personal que hay para atender a 
los enfermos. 


La sobrecarga es mayor a lo que puede tomar 
un funcionario para hacer efectiva su labor. 
Ejemplo, mi experiencia personal, que 
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nosotros trabajamos sin residente, porque 
nuestro doctor no está presente en mi sala. 
Desde las cuatro o cinco de la tarde, hasta el 
otro día nosotras no tenemos un médico que 
atienda a nuestros pacientes quirúrgicos que 
están hospitalizados. Es decir, no hay un 
médico que pase visita y que vea a las 
personas, sino que están a cargo 
completamente de Enfermería y es ésta, quien 
tiene que dar el aviso que está destinado para 
ver a esos pacientes. Por lo tanto, cae 
completamente el peso de las complicaciones 
o de los errores que puedan existir en la 
atención de esos pacientes en Enfermería, 
siendo que deberíamos tener un médico 
presente que estuviera viendo ahí a esas 
personas. 


Por ende, no es suficiente. Si bien con esta 
pandemia se han inyectado varios recursos y 
ojalá pudiéramos seguir con esos mismos 
recursos cuando se termine esto, pero 
obviamente no va a ser así y va a ser peor, 
porque muchas ya nos hemos acostumbrado a 
tener esa inyección de recursos. Nos hemos 
acostumbrado a trabajar con esos recursos 
entonces que ahora después de la pandemia 
nos quiten eso va a ser complicado el trabajo. 
Regresar a lo de antes, también se ha notado, 
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porque en el hospital existían muy pocas 
camas críticas para atender a la población, 
que abarcan el hospital, o la cantidad de 
comunas. 


Somos un hospital, que funciona como centro 
de referencia de otros hospitales y además 
atendemos las complicaciones que otros 
hospitales no logran resolver. Entonces, la 
cantidad de camas críticas que existen o que 
existían en una época normal en nuestro 
recinto médico eran muy pocas y bueno si 
ahora se crearon, nos va a costar mucho 
volver atrás. 


Cinthia Lindsay García Cristopulo, 
Relacionadora Pública. Trabajadora 
independiente. 


Hasta el mes de abril de 2020, tenía un trabajo 
estable en una Agencia de Turismo, pero 
debido a los efectos del estallido social y a la 
pandemia, su vida cambió radicalmente. Fue 
despedida y se quedó sin su fuente laboral. 
Así decidió trabajar de forma independiente y 
fue testigo de cómo al renunciar al contrato 
que tenía con una Isapre, su atención de salud 
cambió radicalmente. 
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Vivió en carne propia, la otra cara de este 
sistema, con carencias y costos elevados 
conociendo las diferencias que existen para 
una persona que se ve obligada a atenderse 
de forma particular en un recinto médico. 


En este testimonio además compara la salud 
de Canadá, país en que vivió durante dos 
años y dos meses, con el sistema que impera 
en Chile. Las diferencias son abismantes. 


“Atenderse en la salud privada en Chile, es 
darse un lujo” 


“Es una aberración cuando te dicen que 
hay una hora médica para un mes más” 


“En Canadá hay algunos hospitales que 
están al mismo nivel que las clínicas” 


-Cuando estabas trabajando, ¿cuánto 
dinero te descontaban aproximadamente 
de tu sueldo para pagar la Isapre?; ¿qué te 
parecía a ti ese monto que te descontaban? 


En todos los años que llevo trabajando, me 
han descontado de las dos isapres en que he 
estado, aproximadamente 140 mil pesos 
mensuales por el plan. Éste no lo utilizaba 
mucho, porque en general soy una persona 


291 


sana. Pero claramente lo encontraba excesivo, 
incluso teniendo un plan que no contemplaba 
Maternidad, porque no lo quise porque lo 
encontraba costoso. En términos reales, 
ocupaba el plan para tres consultas 
ginecológicas en promedio al año, una 
consulta al oftalmólogo y medicina general. 
Sólo una vez, utilicé con mayor frecuencia el 
plan cuando me diagnosticaron una hernia 
lumbar, que en esa oportunidad estuve con 
tratamiento kinesiológico y varias sesiones. 


Generalmente los bonos que tenían que pagar 
costaban entre tres mil y siete mil pesos, lo 
que era beneficioso. En mi trabajo de esa 
época me reembolsaban la mitad de ese pago, 
entonces era un costo accesible. También 
tenía un plan de seguro de Urgencias, que 
tenía un tope de treinta mil pesos. Podía estar 
internada y necesitar remedios y ese era el 
tope. En síntesis, creo que el costo de un plan 
para una persona debiera ser máximo sesenta 
mil pesos mensuales. Si se ocupan bonos y 
consultas médicas en promedio unas cinco 
veces al año, no se debiera pagar tanto por el 
plan. 
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-Si ibas a una consulta ginecológica o de 
otro tipo, ¿cuánto pagabas 
aproximadamente? 


Generalmente en las consultas ginecológicas 
pagaba entre tres mil y siete mil pesos. Se 
trata de una consulta que uno asiste una o dos 
veces al año, y frecuentemente uno llega por 
algún tipo de infección urinaria u otro tipo de 
infección normal para las mujeres. 


-Cuándo quedas sin trabajo, ¿cuánto 
empezaste a pagar en el plan de la Isapre?; 
¿qué te parecía pagar ese monto? 


Cuando quedé sin trabajo tuve que seguir 
pagando el mismo monto que tenía un 
contrato laboral, es decir, 140 mil pesos 
aproximadamente. En la Isapre en que estaba, 
me ofrecían bajar el monto del plan, pero esto 
significaba disminuir considerablemente las 
coberturas. Éstas eran básicas, y consistía en 
pagar 80 mil pesos mensuales, pero no tenía 
sentido porque eran pocos beneficios. 


Así que me salí del plan, porque no tenía 
sentido pagar ese monto, por algo que, en el 
minuto en que lo necesitara no me iba a 
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cubrir, o iba a cubrir un porcentaje mínimo y 
tendría que pagar aún más. No tenía sentido. 


-Entonces, ¿cuándo empiezas a tener 
problemas para pagar el plan de Isapre y 
optas por salirte del plan de salud? 


Cuando me quedé sin trabajo, con el pago de 
todas las cuentas, el dividendo y los pagos 
esenciales, deseché el plan de salud. Pagar el 
plan de salud, me costaba lo mismo que el 
costo de los gastos comunes de mi edificio 
donde vivo. O que pagar todas las cuentas del 
departamento. Por ejemplo, el plan trío de 
telefonía, más las cuentas de agua y luz, me 
costaba casi lo mismo. No podía pagar el plan 
de Isapre, tenía que optar. 


-Ahora que no estás en ninguna Isapre, 
¿cuánto pagas por una consulta 
ginecológica?; ¿qué te parece esa 
diferencia en los cobros? 


En la actualidad al no estar en un plan de 
Isapre, asistir a una consulta ginecológica, 
significa un pago aproximado de entre 
cuarenta y cincuenta mil pesos por la consulta, 
versus una consulta que antes me 
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costaba máximo siete mil pesos. Son 
especialidades, por eso son un poco más 
caras. Para mí es un valor altísimo, al que no 
voy a recurrir, si es que no es 
extremadamente necesario, porque una 
consulta de salud privada es un lujo. En Chile, 
es un lujo. 


-A raíz de tu experiencia, ¿te parece injusto 
pagar montos tan altos por un plan de 
Isapre?; ¿por qué? 


Para alguien que no está trabajando y que 
quiere acceder a la salud privada, los montos 
son injustos. En cambio, atenderse por 
ejemplo en un hospital, muchas veces implica 
que éstos no tengan la capacidad, ni la 
infraestructura necesaria, ni la cantidad de 
médicos necesarios, para toda la cantidad de 
gente que requiere atención. Algunas veces 
en el sistema público, les dicen a los pacientes 
que tienen una hora para un mes más, porque 
tu caso no es urgente, pero sí es urgente para 
la persona. Eso es una aberración para la 
salud en Chile. Debería existir un plan de 
salud que beneficie a muchas de las personas 
que no tienen acceso, o que no tienen la 
posibilidad de pagar por salud privada. 
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Por ejemplo, en el minuto que más se necesita 
al tener una enfermedad grave, como un 
cáncer o una enfermedad crónica como una 
diabetes, es extremadamente necesario que la 
gente se controle periódicamente y tenga que 
esperar largos periodos de tiempo para poder 
hacerlo. Me parece una locura pagar tanta 
cantidad de dinero por un plan de Isapre. Ese 
dinero debiera ir fondos públicos para ayudar 
a quienes quieran acceder a la salud privada. 


-A raíz de tu experiencia de vivir en 
Canadá, ¿qué aspectos positivos y 
negativos nos puedes relatar del sistema 
de salud en Chile? 


Hay que reconocer que durante el último 
tiempo, la salud pública ha mejorado, como 
por ejemplo con la creación de los Cesfam. Mi 
mamá que se atiende en la salud pública y ha 
tenido algunas experiencias positivas. Pero 
aun así, falta demasiado, estamos lejos de 
llegar a un atención pública como se merece 
cualquier persona. 


Viví en Canadá y allá el sistema de salud 
pública era igual a la salud privada. Los planes 
de salud privada eran más caros, pero 
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eran los mismos beneficios. Los ciudadanos 
allá pagan un plan, y es solamente para la 
salud pública. La atención en el sistema 
público es igual al privado, es impecable. Hay 
hospitales al mismo nivel que clínicas, con 
atención ordenada y rápida. 


En cambio si hablamos de la atención en 
hospitales en Chile, existen muy pocos 
recintos que tienen buena calidad de atención 
e infraestructura adecuada. El caso del 
Hospital Sótero del Río en Puente Alto, tiene 
una infraestructura súper dañada. El personal 
médico no tiene el equipamiento necesario, a 
veces no tienen los insumos básicos. 
Entonces qué nivel de atención, le puedes dar 
al público que llega a una urgencia. Sí hay 
otros recintos asistenciales como el Hospital El 
Carmen en Maipú, que sí tiene un buen 
equipamiento, servicio y tecnología. 


Se ha invertido, pero son contados con los 
dedos de una mano los hospitales que en este 
minuto, podríamos decir que tienen buena 
infraestructura y rapidez en la atención. De 
una manera adecuada como lo tienen algunas 
clínicas, que es lo que debiera ser para todos. 
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Danissa Alé Martínez, Médico 
Cirujano Universidad de Chile, 
especialidad: Médico Siquiatra. 


Su título profesional lo obtuvo en el año 2016, 
y durante estos cinco años ha conocido de 
cerca cómo funciona la salud pública en 
nuestro país. Las fortalezas y precariedades 
de un sistema en distintas áreas de la 
Medicina, en el que si bien hay avances 
notables, también existen deficiencias y 
obstáculos que hacen difícil, encontrar una 
mejora a corto plazo. ¿Cuáles son los 
beneficios para los pacientes?; ¿qué hace 
falta para transformar el sistema de salud en 
Chile, en un ejemplo a nivel mundial? Este es 
parte de su revelador diagnóstico. 


“Personajes como Paula Daza son poco 
asertivos” 


“Existe una escasez de recursos en la 
salud pública” 


“Hay que remodelar la forma de 
financiamiento de la salud” 


-¿Cómo evalúa el sistema de salud en Chile 
en comparación a otros países de 
Sudamérica? 
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Como aspectos positivos se puede destacar 
primero, que existe un acceso universal por 
parte de la población a la atención, hay un 
sistema estatal por así decirlo que respalda la 
atención y tiene cobertura nacional. El otro 
aspecto positivo es la eficacia que hay en el 
uso de los recursos, que son escasos, pero 
que permiten que se reflejen ciertos índices 
básicos de salud como buenos indicadores. Si 
nos comparamos con países de la región de 
Sudamérica, Chile cuenta con las tasas más 
óptimas, por así decirlo, de esperanza de vida. 


Tiene tasas menores en cuanto a la mortalidad 
neonatal y materna, igual que la desnutrición 
infantil, que han sido clásicamente parámetros 
que se consideran como calidad en la 
salud. Y esto se ve reflejado por este 
sistema que tiene su origen más o menos en 
los años 50 con la creación del Servicio 
Nacional de Salud. Ése sería el principal factor 
que contrasta un poco con algunos países de 
la región en donde las garantías no están 
aseguradas y la única forma de acceder a 
salud es mediante seguros médicos 
particulares. Por otra parte, 
tenemos aspectos negativos como el tiempo 
de espera en el acceso de los beneficios y 
además la insuficiente inversión 
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en relación a los recursos destinados a los 
hospitales públicos y consultorios en general. 
Si bien en la atención podríamos decir que la 
calidad no es mala, y que por eso tenemos 
buenos indicadores, en sí el acceso se ha 
configurado como el problema más importante 
en cuanto a las prestaciones de salud. O sea 
los tiempos de espera, las listas de espera y 
también el acceso en ciertas regiones 
geográficas, que están más apartadas y que 
tienen un menor recurso en salud. 


Lo anterior se entiende, por el número de 
habitantes. Todo eso hace que la percepción 
en general pueda ser negativa en cuanto al 
sistema público. Se ha intentado corregir estos 
aspectos, el GES, el AUGE, buscan disminuir 
estas brechas, pero sigue  persistiendo 
obviamente el déficit que se relaciona con el 
segundo punto negativo, es decir, que en el 
fondo siempre hay falta de recursos. Los 
dineros destinados a los hospitales públicos 
están bajo al promedio de otros países en 
comparación al nivel de desarrollo. Entonces, 
básicamente se hace lo que se puede con lo 
poco que se tiene, y esa sería mi principal 
crítica. 
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-De acuerdo a su experiencia profesional, 


¿cómo funcionan las unidades de siquiatría 
en la salud pública y privada de nuestro 
país? 


Independiente de cuál sea el sector, ya sea 
público o privado, existe un déficit importante 
en cuanto a los recursos en salud mental. La 
psiquiatría, y en general la salud mental, 
siempre ha sido como el “pariente pobre” de la 
medicina y los recursos que son punto crítico 
de cómo se articula la atención después, 
siempre han sido escasos. Siempre han sido 
muy debajo en lo óptimo por así decirlo, el 
recurso destinado que hay en salud. De todos 
los fondos que hay para salud más menos el 
2,5 por ciento a veces varía, sube o baja, pero 
el 2,5 por ciento se destina a salud mental, 
entonces eso es muy insuficiente si 
consideramos toda la cantidad de necesidades 
o las prestaciones que se requieren para la 
población en general. 


Ahora, en cuanto al funcionamiento en sí de 
las unidades, podríamos decir que la principal 
o la mayor distinción, es cómo se articula la 
red, tanto en el sistema público como el 
privado. En el sistema público hay una 
atención escalonada, según el nivel de 
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complejidad o severidad que se requiere, 
entonces, lo más básico sería la atención 
primaria en salud, los programas de salud 
mental. Después viene la atención secundaria 
que es atención especializada, pero que se 
encuentra en la comunidad que vendría a ser 
el Centro Comunitario de Salud Mental, 
Cosam. Y finalmente viene la atención 
terciaria que es la de mayor complejidad que 
incluye la atención en el policlínico avanzado 
del hospital general y a la hospitalización 
psiquiátrica en sí. 


Ese sería el sistema público versus el sistema 
privado que más bien son “islas” por así 
decirlo que no están articuladas unas con 
otras. En donde están las consultas privadas 
ambulatorias y las clínicas psiquiátricas 
privadas O las unidades psiquiátricas que 
están en clínicas más grandes, pero donde no 
existe una articulación “o comunicación 
precisa, sino que es más bien al gusto del 
consumidor. 


-¿Cómo evalúa el proceso de 
gestión en relación a la forma en que se ha 
enfrentado el coronavirus en Chile? 


Obviamente el manejo ha tenido altibajos 
propios de lo que significa enfrentar una 
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situación nueva e inesperada. Es un escenario 
bien particular y que no habíamos vivido 
nunca antes. Sabemos que incluso en países 
súper desarrollados como Italia, Francia, 
España, igual se vieron enfrentados al colapso 
de sus sistemas sanitarios. Entonces 
podríamos decir que esto es más bien 
transversal y que prácticamente aquellos 
países que tenían alguna experiencia con el 
virus de este nivel de letalidad, como el virus 
que en el 2003 afectó el área de China, 
Taiwán y Singapur, ellos eran los que quizás 
estaban mejor preparados para enfrentar la 
crisis y que han podido salir mejor parados 
frente a este escenario. 


Ahora en cuanto al Ministerio de Salud en 
Chile, podríamos decir que hay grandes 
desaciertos principalmente en materia 
comunicacional. El ex Ministro de Salud, 
Jaime Mañalich, era alguien con muy poco 
carisma y a mí parecer fue muy poco asertivo 
en cómo entregaba la información en general. 
Es evidente la cantidad de memes y cómo las 
redes sociales fueron bien críticas, lo que 
refleja la impresión de la ciudadanía. Entonces 
por ahí había un problema y también existió 
una falta de coherencia en el discurso. 
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Personajes como Paula Daza son poco 
asertivos. 


Todo esto genera un escaso respaldo de la 
población a ciertas medidas que ya son poco 
populares como el distanciamiento social. Es 
complejo entonces en sí este requerimiento y 
para poder cumplirlos es difícil. Con estas 
autoridades que son poco asertivas eso se 
acentúa aún más. Ahora, también hay que 
considerar el impacto negativo desde el punto 
de vista económico que tiene el confinamiento 
para la población. Asimismo, que en países 
como el nuestro donde la desigualdad 
socioeconómica está muy acentuada, esto lo 
que hace es aumentar esa brecha. Eso 
sumando también al descontento de la 
población. 


Desde nuestro proceso anterior, que 
estábamos viviendo previamente a la 
pandemia que era el estallido social, esto se 
conjuga para atentar aún más con la idea que 
se tiene de la autoridad y del gobierno. 
Entonces cualquier resultado positivo que se 
pudiese haber visto con toda esta estrategia... 
Ejemplo: baja tasa de letalidad, en nuestra 
región o el gran número que tenemos de 
exámenes, o cómo nos fue con el éxito en la 
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estrategia de vacunación. Todos estos 
aspectos positivos se ven empañados y salen 
a relucir menos, frente a los aspectos más 
negativos que ya mencioné anteriormente. 


Otro punto que quizás no ha sido tan bien 
manejado es el tema del rastreo de los casos 
índices, el registro de la trazabilidad, que 
también afecta bastante los números y el tema 
del contagio. Como conclusión podríamos 
decir que han existido aciertos y errores, pero 
que la evolución global finalmente la vamos a 
poder ver en retrospectiva, así como raya para 
la suma, cuando la pandemia ya haya cesado 
y podamos ver objetivamente cuáles han sido 
los daños y los costos para el país. 


-A su juicio, ¿qué hace falta para 
mejorar la salud pública en Chile? 


Lo principal pasa por los recursos. La calidad 
de la atención de salud no es mala, sino que 
los principales factores que influyen para una 
percepción negativa, tiene relación con el 
acceso y distribución de los recursos que 
siempre pasa por la escasez. Por esto, un 
punto importante para mejorar la salud sería 
que aumentara la inversión tanto en la 
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infraestructura como en el recurso humano de 
la red hospitalaria. En consultorios, en el fondo 
ampliar la disponibilidad y en relación a 
términos más prácticos mejorar la educación 
de la ciudadanía en cuánto a políticas de 
prevención. 


Toda la investigación apunta que siempre es 
mejor prevenir antes que curar cuando la 
enfermedad o la patología está instalada. Acá 
en Chile llegamos tarde ofreciendo la ayuda 
cuando la enfermedad está instaurada y 
avanzada. Son muchos más costo efectivos 
los programas de prevención sobre todo las 
patología crónicas no transmisibles que son 
las que más nos afectan como país más 
desarrollados. Las infecciones están lejos de 
ser un tema relevante para nosotros, salvo 
ahora que estamos en pandemia, pero lo que 
nos está matando es la obesidad. 


Los infartos, cánceres y diabetes, se pueden 
prevenir, pero es necesaria, una educación a 
la población en general y Chile siempre ha 
estado al debe de eso, en cuanto a los 
programas de prevención primaria. 
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-¿Cómo evalúa el equipamiento y 
estándar tecnológico de los hospitales en 
nuestro país? 


Acá la frase que resume un poco todo, es que 
para algunos “Santiago es Chile”. Existe una 
gran asimetría en cuanto a la disponibilidad de 
recursos tecnológicos sobre todo, si es que 
vemos esta asimetría regional por así decirlo, 
porque la mayor cantidad de equipamiento se 
encuentra en la Región Metropolitana, 
entonces eso condiciona el acceso y la forma 
en cómo se presta y en cómo se percibe la 
salud. 


Y a su vez los principales recintos sanitarios 
públicos tienen un enorme desfase en relación 
al sector privado. Hay muchos hospitales de 
alta complejidad que carecen de ciertos 
insumos que en la salud privada, está 
ampliamente disponible principalmente en el 
área de Imagenología. Por ejemplo: la 
tomografía computarizada que es el TAC o la 
resonancia magnética que cada vez es un 
recurso más necesario, pero que no está tan 
ampliamente distribuido en los hospitales 
incluso de Santiago que supuestamente 
presentan la mejor tecnología. Entonces 
obviamente esa limitación impacta 
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negativamente en algunos indicadores. 
Verbigracia, los días cama, porque ocurre que 
en los hospitales los pacientes tienen estadías 
prolongadas simplemente por la espera de un 
examen, debido a la falta de disponibilidad de 
imágenes. 


Ejemplo: obviamente se agrava la situación 
cuando uno ve que muchas veces para poder 
disminuir esta brecha temporal lo que hace el 
sistema público es comprar el servicio en el 
extra sistema, es decir, le compra lo que no 
tiene... La falta de TAC por ejemplo, lo 
arrienda transitoriamente a una institución 
privada por tanto se acentúa más la deuda y el 
desfinanciamiento del servicio de salud 
general pública. Entonces se busca que haya 
una mayor igualdad en cuanto a la calidad de 
atención de los pacientes, sin embargo para 
eso obviamente es necesaria, una inversión 
activa en la compra de este recurso para que 
así esto sea sustentable en el tiempo. 


Cuando uno piensa en esa compra de servicio 
probablemente si se suma la cantidad de plata 
que se invierte, sí sería posible adquirir en 
forma permanente el equipamiento, pero 
también ahí quizás existen aspectos 
económicos que están en “juego” y 
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probablemente igual influyen en las decisiones 
que se toman. El tema económico y cuanto se 
favorece también al capital y al sistema 
privado y en cuanto se favorece al perpetuar 
este sistema carente. 


-¿Por qué cree que la adicción al 
cigarrillo se ha transformado en una 
peligrosa costumbre, muchas veces sin 
mecanismos concretos para enfrentarla? 


La percepción de que el cigarrillo es dañino, si 
bien para nuestra generación es algo muy 
evidente y que nacimos con eso, podríamos 
decir que hasta la época de los años 50 o 60, 
esa percepción de riesgo no existía. Nos 
podemos encontrar con afiches donde el 
médico recomendaba fumar Viceroy porque 
ayudaba al asma o previene la obesidad o un 
montón de cosas que parecían ser ciertas, o 
sea que el tabaco funcionaba y tenía aspectos 
positivos para la salud. 


Es muy reciente, diríamos sólo de los últimos 
cincuenta o sesenta años que apareció una 
percepción de riesgo y que además hoy 
parece que apunta muy tardíamente, porque 

¿dónde vemos la propaganda antitabaco? 
Prácticamente en la cajetilla. Para poder verla 
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tengo que comprarla, es decir, ya tengo la 
adicción. Entonces se llega tarde en cuanto a 
los programas de prevención porque la 
población a nivel general, se le informa poco 
de los daños del tabaco. Solamente está 
dirigida a esa masa de público que ya tiene 
esta adicción al cigarrillo, entonces ve la 
propaganda pero cuando ya compró la cajetilla 
y eso es súper paradójico y contradictorio. 


Falta poder mejorar o aumentar la percepción 
de daño pero en todo el mundo y además es 
muy concreto porque lo que nos informan al 
público es que genera cáncer a pulmón, a la 
laringe, que serían los daños más evidentes y 
directos. No obstante, sin duda el tabaco es 
una sustancia que no tiene ningún beneficio y 
genera un montón de daños colaterales, por 
así decirlo, que tienen un enorme impacto. Por 
ejemplo, la enfermedad cardiovascular, 
prácticamente todos los tipos de cánceres. Si 
hablamos de salud oral, entonces si vamos 
sumando todo eso, el impacto del tabaco es 
muchísimo y parece que estuviese un poco 
oculta toda esta información y se muestra lo 
que es más obvio. 
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Se deja bajo el tapete todo esto otro que es 
mucho más contundente y que aumenta más 
la importancia de que habría que prohibir el 
consumo del tabaco, entonces uno dice por 
qué se comercializa una sustancia de la que 
tenemos certeza que no implica ningún 
beneficio para la salud, sino que por el 
contrario genera un enorme daño y un enorme 
gasto. Y ahí la respuesta probablemente es 
que aquí las decisiones no se toman en 
relación a la salud pública, sino que más bien 
lo que manda es el capital. La industria 
tabacalera mueve una cantidad de dinero 
enorme, y por otra parte está la idea de que 
bueno uno puede tomar o ingerir cualquier 
sustancia que le pueda hacer mal. 


Es mi decisión porque está dentro de mis 
libertades. Esa idea ha hecho que se perpetúe 
la comercialización de una sustancia que si la 
comparamos con otras que son consideradas 
ilegales, probablemente tiene un impacto 
mucho mayor y más nocivo pero por factores 
económicos se ha mantenido aun 
comercializándose. Obviamente quienes se 
ven perjudicados, es toda la población que 
tenemos que financiar los gastos que implica 
el consumo de tabaco. Chile es un país que 
consume bastante cigarrillo. En relación a las 
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medidas sobre el cobro de impuestos, no sé si 
han sido beneficiosas pero está claro que no 
atacan el problema de raíz. 


-De acuerdo a su experiencia, 
¿cree que se respetan los derechos de los 
trabajadores de la salud en hospitales en 
cuanto a jornadas laborales, horas de 
trabajo, equipamiento disponible, 
seguridad, contratos y sueldos? 


Hay que contextualizar que los funcionarios 
públicos, son todo el personal de salud que 
trabaja en la salud pública, y que no nos 
regimos por el Código del trabajo, sino por el 
estatuto administrativo que tiene leyes y 
condiciones especiales, distintas y que 
también permiten que se gesten todos estas 
situaciones raras como trabajar 24 horas o en 
turnos que no tendrían cabida en el Código del 
trabajo propiamente tal. 


Si bien podríamos decir que todas estas 
condiciones que se mencionan en la consulta 
sí están dentro de un marco legal, en términos 
prácticos podríamos decir que lo legal no se 
condice con una buena práctica, porque si 
pensamos en un trabajador que lleva 24 horas 
sin dormir y tiene que tomar una decisión 
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importante a nivel cognitivo, obviamente esa 
persona no está tan bien capacitada como si 
llevara una hora de trabajo. Esos aspectos 
que son más bien del punto de vista teórico o 
práctico o ético, no son considerados cuando 
se arman las leyes o el marco legal, en el que 
se ejerce el ejercicio de la medicina. 


Ahora en cuánto al equipamiento y seguridad 
obviamente eso está sujeto a la disponibilidad 
de recursos locales, pero los recursos siempre 
faltan y son insuficientes en la salud pública. 
La pandemia ha dejado ver esto. Por ejemplo, 
cuando se mostraba en redes sociales, o en la 
noticias que insumos tan básicos como las 
mascarillas, que son elementos de protección 
personal, eran entregados en una cantidad 
absurda. Verbigracia: tres mascarillas por 
semana y la mascarilla tiene una utilidad de 
dos horas. El funcionario estará trabajando 44 
horas en la semana. En el fondo ahí se 
evidencia que hay un déficit enorme en cuanto 
a la cantidad de insumos y que son elementos 
de seguridad finalmente. 


Y en cuánto a los contratos y sueldos eso 
depende obviamente al cargo del modo de 
contrato de cuál es la profesión u oficio. 
Podríamos decir que en términos generales, 
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cuando uno mira los números en concreto, los 
funcionarios públicos en salud tendrían un 
mejor sueldo cuando se comparan con otros 
funcionarios públicos de otros rubros. No 
obstante, cuando contrastamos esos sueldos 
o contratos con el sistema privado ahí aparece 
una gran brecha y que hace que. si 
comparamos privados con públicos, los 
sueldos de los funcionarios públicos se ven 
poco atractivos. Pero en general, diría que los 
públicos no reciben un mal sueldo, si eso lo 
contratamos con los ingresos a nivel país. En 
ese sentido quizás somos más privilegiados, 
pero menos que los que trabajan en el sistema 
privado. 


-De acuerdo a su conocimiento, 
¿qué modelo y de qué país, Chile debiera 
imitar su sistema de salud para mejorar? 


Es una pregunta difícil, (risas) porque claro es 
como responder la pregunta del millón. Hay 
otros modelos que quizás son mucho mejores, 
pero están insertos en todo un modelo 
nacional país, que hace que las características 
locales sean súper particulares. El modelo de 
Alemania por ejemplo, tiene un sistema mixto 
de financiamiento que funciona bastante bien, 
entendiendo que es Alemania. 
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En ese modelo mixto se involucra un gasto 
fiscal que se aporta, pero que además tiene 
una contribución desde un sistema de seguro 
privado obligatorio que paga el ciudadano, 
entonces esta mezcla mixta hace que todo 
este financiamiento "se suma a un 
financiamiento común que respalda la salud. 


Ahora, en Chile, podríamos decir que el punto 
crítico es la separación entre Fonasa e Isapre, 
porque qué es lo que ocurre. La gente que 
tiene mayores ingresos habitualmente está en 
Isapre, entonces Fonasa que se encarga de 
cubrir prácticamente entre el ochenta y 
ochenta y cinco por ciento de la población, 
tiene que dar gran cobertura. Precisamente, 
cubre a la gente que aporta menos, que gana 
menos, o sea es paradójico eso y además 
ocurre, que se da por ejemplo, que yo soy 
alguien asalariado, tengo buen ingreso, estoy 
en Isapre, quedo cesante y qué pasa. Me 
cambio inmediatamente a Fonasa, que es un 
sistema en el que nunca yo he aportado 
económicamente entonces me vuelvo un 
gasto adicional. Y eso ocurre 
persistentemente, y esto es lo que perpetúa, 
entre otros muchos factores, en la gran deuda 
que existe a nivel nacional de la salud pública. 
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Entonces, una alternativa podría ser la 
existencia de este seguro médico 
complementario optativo, que tuviéramos un 
sólo sistema general, pero que se pudiera 
aportar adicionalmente para mejorar en cierto 
sentido. Pero de todas formas, si el grueso de 
mi aporte en salud fuese distribuido de forma 
equitativa para toda la población, ése podría 
ser un modelo. Ahora, esto tiene que ir de la 
mano con reforzar la prevención primaria, 
porque eso es lo que tiene un enorme impacto 
también en que estemos tan desfinanciados o 
falle tanto el sistema de salud. Hay mucha 
falta de autocuidado por parte de la población; 
nuestra población es muy ignorante porque la 
hemos mantenido en ese estado de 
ignorancia. Si bien hay ciertos indicadores 
como por ejemplo, el tabaco, que si bien 
fumamos mucho ha disminuido en cierta 
medida, se han disparado los indicadores de 
obesidad y los problemas en salud mental. En 
general, son patologías crónicas que indican 
un alto gasto, entonces nosotros podríamos 
tener el mejor sistema de salud del planeta, 
pero a la vez si es que la población no puede 
hacer o gestionar autocuidado o manejar las 
medidas de prevención, es difícil que se pueda 
mejorar la salud global. 
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Concluir que, a diferencia de otros países 
también acá el sistema público es el genera 
mayor cobertura por así decirlo en salud 
mental. Si hablamos en temas por ejemplo en 
camas psiquiátricas, casi el 30 por ciento son 
privadas pero el 70 por ciento son públicas, 
entonces eso hace que haya una sobrecarga 
en el sistema público que no da abasto. El 
privado tampoco, porque acá tenemos un 
déficit global de camas psiquiátricas que surge 
después de que empieza la reforma en los 
años 90. Cae en este modelo comunitario, que 
busca que los problemas de salud mental se 
resuelvan en comunidad sin el requerimiento 
de la hospitalización, lo que es positivo en 
cierto aspecto. No obstante, como fue tan 
agudo ese proceso de ir cerrando camas fue 
que finalmente terminamos en este déficit. 
Siempre hubo déficit, pero se acentuó aún 
más cuando aparece este modelo comunitario 
que busca cerrar las largas estadías, cerrar las 
camas de hospitalización en general tratando 
de restringir y al máximo, la hospitalización 
psiquiátrica, porque no la ven como un factor 
de cambio terapéutico, pese a que igual lo es 
y en algunos casos, es necesario. 


En términos generales la salud privada 


es 
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mucho más cara y eso tiene que ver con la 
cobertura que otorgan las isapres y también 
Fonasa, que si bien la cobertura de esta 
última, es un poco mayor en cuánto a la Isapre 
y la parte privada, las prestaciones son tan 
caras, precisamente porque tienen muy poca 
cobertura en comparación a otras patologías 
médicas. 


-¿De qué manera percibe el futuro 
de la salud en Chile?; ¿cómo vislumbra lo 
que pueda suceder en diez años más? 


El factor más importante a considerar es que 
nuestra población se está envejeciendo, la 
esperanza de vida se prolonga y eso lleva a 
que con el tiempo vamos a tener más 
personas de tercera edad y por tanto también 
una mayor carga de enfermedades crónicas. 
Entonces, si tenemos ese escenario 
combinado con la misma escasez de 
financiamiento en salud, lo más probable es 
que la calidad en la atención continúe 
disminuyendo. Ahora, si vemos el “vaso medio 
lleno”, en general pese a que la percepción 
mayoritaria de los pacientes puede decir que 
la atención es mala, Chile hasta el año 2015, 
estaba posicionado como el país que utilizaba 
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más costo efectivamente en recursos 
dedicados a salud. 


Es decir, lo poco que tenemos lo 
gestionábamos bien, entonces para poder 
mantener estos programas y las garantías de 
accesos, obviamente es necesario remodelar 
la forma en que se está financiando. 
Obviamente aumentar el ingreso económico 
para la salud, pero también poder modificar la 
forma en que se distribuyen los ingresos de la 
población. Es decir, la población que es 
laboralmente activa y que actualmente lo que 
hace es financiar las Isapres, que es este 
segmento pequeño, pero que termina 
debilitando la atención de Fonasa. Por ende, 
hay que optimizar un poco ese sistema, 
mediante el cambio de la legislación y apuntar 
a que se pueda recaudar una mayor cantidad 
de recursos para Fonasa. 


Nota del autor: Quiero expresar mis profundas 
diferencias con la opinión de esta especialista, 
respecto a la figura de Paula Daza, a quien 
considero como una excelente profesional de 
la salud, que estuvo en los momentos más 
críticos de la pandemia en Chile. Siempre dio 
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la cara, tuvo que responder preguntas 
incómodas y por esto se ganó el apoyo y 
valoración de la ciudadanía. Por algo, en abril 
de 2021, según la Encuesta Cadem, fue 
elegida como la figura mejor evaluada del 
gobierno con un 68% de aprobación. 


Mujeres como ella, engrandecen y enriquecen 
los difíciles momentos que se vivieron con la 
propagación de contagios por coronavirus. Si 
alguien a futuro escribe sobre esta pandemia 
en Chile, sin duda debe mencionar a Paula 
Daza, quien pasó por alto su tendencia política 
y demostró fuerza y empuje en un escenario 
tremendamente adverso. 
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CAPÍTULO XI: GLOSARIO MÉDICO Y 
OTROS CONCEPTOS 


A través del desarrollo de cada uno los 
capítulos expuestos, identifiqué los conceptos 
claves, definiciones médicas y terminología 
especializada, que contribuyeron en este 
análisis. Profundizar y explicar, es la base del 
conocimiento. 


A continuación, el detalle de algunas de las 
acepciones expuestas... 


-ADN: Nombre químico de la molécula que 
contiene la información genética en todos los 
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seres vivos. La molécula de ADN consiste en 
dos cadenas que se enrollan entre ellas para 
formar una estructura de doble hélice. Cada 
cadena tiene una parte central formada por 
azúcares (desoxirribosa) y grupos fosfato. 


-Angiodema Hereditario: Enfermedad genética 
caracterizada por la ocurrencia de edemas 
submucosos y/o subcutáneos transitorios y 
recurrentes resultando en dolor y/o 
inflamación abdominal. 


-Aprehensión: Captar las formas de las cosas 
sin hacer juicio de ellas o sin afirmar ni negar. 


-Arbitrario: Sujeto a la libre voluntad o al 
capricho antes que a la ley o a la razón. 


-Artritis Reumatoide: Es un trastorno 
inflamatorio crónico que puede afectar más 
que sólo las articulaciones. En algunas 
personas, el trastorno puede dañar distintos 
sistemas corporales, incluida la piel, los ojos, 
los pulmones, el corazón y los vasos 
sanguíneos. Es un trastorno autoinmunitario 
que ocurre cuando el sistema inmunitario 
ataca por error los tejidos del cuerpo. 
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-Biopsia líquida: Prueba que se realiza en una 
muestra de sangre con el fin de buscar células 
cancerosas tumorales que están circulando en 
la sangre o trozos de ADN de las células 
tumorales, que circulan por la sangre. Una 
biopsia líquida se puede utilizar para ayudar a 
encontrar un cáncer en una etapa temprana. 
También puede ser útil para ayudar a 
planificar el tratamiento, determinar su eficacia 
y averiguar si el cáncer volvió. La posibilidad 
de tomar varias muestras de sangre a lo largo 
del tiempo también ayuda a los médicos a 
entender la clase de cambios moleculares que 
están ocurriendo en un tumor. 


“Burocracia: Administración ineficiente a causa 
del papeleo, la rigidez y las formalidades 
superfluas. 


-Cáncer: Según la Organización Mundial de la 
Salud, OMS, es una enfermedad derivada de 
un proceso de crecimiento y diseminación 
incontrolados de células. Puede aparecer 
prácticamente en cualquier lugar del cuerpo. 
El tumor suele invadir el tejido circundante y 
puede provocar metástasis en puntos 
distantes del organismo. 
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-Cáncer de mamas HER2 positivo: Es 
un cáncer mamario que da resultado positivo 
en la prueba de detección de una proteína 
llamada receptor del factor de crecimiento 
epidérmico humano 2 (HER2, por sus siglas 
en inglés). Esta proteína promueve el 
crecimiento de las células cancerosas. 


-Capacitación: Conjunto de actividades 
permanentes, organizadas y sistemáticas 
destinadas a que los funcionarios desarrollen, 
complementen, perfeccionen o actualicen los 
conocimientos y destrezas necesarios, para el 
eficiente desempeño de sus cargos 0 
aptitudes funcionarias. 


-Cardiopatía isquémica: Se produce cuando 
las arterias que suministran sangre al músculo 
del corazón se obstruyen, de manera parcial o 
completa, por lo que no le llega el flujo 
sanguíneo. 


-Censura: Es la supresión o eliminación de 
material de comunicación que puede ser 
considerado ofensivo, dañino, inconveniente o 
innecesario para el gobierno o los medios de 
comunicación, según lo determinado por un 
censor. 
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-Cesfam: Es el Centro de Salud Familiar, 
encargado de proporcionar cuidados básicos 
en salud, con acciones de promoción, 
curación, tratamiento, cuidados domiciliarios y 
rehabilitación de la salud. Atienden de forma 
ambulatoria. 


-Cirujano: Conoce a fondo y maneja con 
habilidad, inteligencia y experiencia, 
problemas quirúrgicos más complejos e 
intrincados. Es el médico capaz de prevenir, 
diagnosticar y curar enfermedades ejerciendo 
la cirugía. 


-Cirugía robótica: Cirugía asistida por robot, 
que permite a los médicos hacer muchos tipos 
de procedimientos complejos con mayor 
precisión, flexibilidad y control en comparación 
con las técnicas convencionales. 


-Clínica: Establecimiento sanitario. En Chile es 
privado, y es donde se diagnostica y trata la 
enfermedad de un paciente, que puede estar 
ingresado O ser atendido en forma 
ambulatoria. 


-Cognición: Conocimiento. Capacidad que 
tienen los seres vivos de procesar la 
información a partir de la percepción 
(estímulos que nos llegan del mundo exterior 
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a través de los sentidos), el conocimiento 
adquirido con la experiencia y nuestras 
características subjetivas. 


-Conflicto de interés: Son las situaciones en 
las que el juicio de un sujeto, en lo relacionado 
a un interés primario para él o ella, y la 
integridad de sus acciones, tienden a estar 
indebidamente influenciadas por un interés 
secundario, el cual frecuentemente es de tipo 
económico o personal. Es decir, una persona 
incurre en un conflicto de interés cuando en 
vez de cumplir con lo debido, podría guiar sus 
decisiones o actuar en beneficio propio o de 
un tercero. 


-Consultorio: Espacio físico en el cual un 
médico o varios médicos asociados atienden a 
sus pacientes. 


-Contención: Existe una de tipo social, que es 
toda acción asistencial del 
Estado, que efectivice los derechos y 
garantías constitucionales en aquellos 
ciudadanos que estén excluidos de su goce y 
ejercicio por condiciones de pobreza O 
indigencia. 


-Coronavirus Covid-19: Es una cepa de la 
familia de coronavirus que no se había 
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identificado previamente en humanos. Es el 
nombre definitivo otorgado por la OMS. Los 
coronavirus son causantes de enfermedades 
que van desde el resfriado común hasta 
enfermedades más graves, como Insuficiencia 
Respiratoria Aguda Grave. Incluso puede 
derivar en la muerte de la persona. 


-Crisis sanitaria: Situación grave, repentina, 
inusual o inesperada que, originada en un 
factor de riesgo sanitario común, provoca la 
enfermedad en un número inusualmente alto 
de individuos de una población 
simultáneamente, y un desequilibrio o déficit 
prestacional de la cadena asistencial. 


-Cuarentena: Separación y restricción de 
movimientos de personas que estuvieron 
expuestas a una enfermedad infecciosa, pero 
que no tienen síntomas, para observar si 
desarrollan la enfermedad. Es una estrategia 
de salud pública que tiene como objetivo 
prevenir la propagación de enfermedades 
contagiosas. 


-Demografía: Estudio estadístico de una 
colectividad humana, referido a un 
determinado momento o a su evolución. 
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-Derecho: Facultad del ser humano para hacer 
legítimamente lo que conduce a los fines de su 
vida. 


-Derecho laboral: Se encarga de regular las 
relaciones que se establecen a raíz del trabajo 
humano. Se trata principalmente del conjunto 
de reglas jurídicas que garantizan el 
cumplimiento de las obligaciones de todas las 
partes que intervienen en una relación de 
trabajo. 


-Descentralización: En Chile, la 
descentralización territorial corresponde a las 
competencias que recaen en los gobiernos 
regionales y las municipalidades. 


-Diabetes tipo 1 inestable: Son pacientes con 
una DM tipo | que presentan oscilaciones 
rápidas y frecuentes de los niveles de glucosa 
sin causa aparente. La diabetes tipo 1 puede 
ocurrir a cualquier edad. Se diagnostica con 
mayor frecuencia en niños, adolescentes o 
adultos jóvenes. 

La insulina es una hormona producida en el 
páncreas por células especiales, llamadas 
células beta. El páncreas está localizado por 
debajo y por detrás del estómago. La insulina 
se necesita para movilizar el azúcar de la 
sangre (glucosa) dentro de las células. La 
glucosa se almacena dentro de las células y 
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luego se utiliza para obtener energía. Con la 
diabetes tipo 1, las células beta producen 
poca o ninguna insulina. 


-Diagnóstico: Determina el carácter de una 
enfermedad mediante el examen de sus 
signos. 


-Dictamen: 
Opinión y juicio que se forma o emite sobre al 


go. 


-Discriminación: Se define como una práctica 
cotidiana que consiste en dar un trato 
desfavorable o de desprecio inmerecido a 
determinada persona o grupo, que a veces no 
percibimos, pero que en algún momento la 
hemos causado o recibido. 


-Dislipidemia: Es el aumento de la 
concentración plasmática de colesterol y 
lípidos en la sangre. Es una condición que se 
encuentra asociada al desarrollo de una gran 
cantidad de padecimientos crónicos 
degenerativos como obesidad, hipertensión o 
diabetes mellitus. 


-Distonía: Es un trastorno del movimiento en el 
que los músculos se contraen 
involuntariamente y causan movimientos 
repetitivos o de torsión. La enfermedad puede 
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afectar una parte del cuerpo (distonía focal); 
dos 0) más partes adyacentes 
(distonía segmentaria); o todas las partes del 
cuerpo (distonía general). 


-Ecocardiograma: Es una prueba diagnóstica 
fundamental porque ofrece una imagen en 
movimiento del corazón. Mediante 
ultrasonidos, la  ecocardiografía aporta 
información acerca de la forma, tamaño, 
función, fuerza del corazón, movimiento y 
grosor de sus paredes y el funcionamiento de 
sus válvulas. 


-Eficacia: 
Capacidad de lograr el efecto que se desea o 
se espera. 


-Eficiencia: Capacidad de disponer de alguien 
o de algo para conseguir un efecto 
determinado. 


-Empoderamiento: Proceso mediante el cual 
las personas fortalecen sus capacidades, 
confianza, visión y protagonismo en cuanto 
forman parte de un grupo social, para impulsar 
cambios positivos en las situaciones en las 
que viven. 
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-Endemia: Es una enfermedad que afecta a un 
país o a una región determinados, 
habitualmente o en fechas fijas específicas o 
periodos de tiempo. 


-Enfermedad: Según la Organización Mundial 
de la Salud, OMS, la definición 
de enfermedad es la de “Alteración o 
desviación del estado fisiológico en una o 
varias partes del cuerpo, por causas en 
general conocidas, manifestada por síntomas 
y signos característicos, y cuya evolución es 
más o menos previsible”. 


-Enfermedad de Crohn: Es una afección que 
se presenta cuando el sistema inmunitario del 
propio cuerpo ataca por error y destruye el 
tejido corporal sano (trastorno 
autoinmunitario). 


Cuando partes del tubo digestivo permanecen 
hinchadas O  inflamadas, las paredes 
intestinales resultan engrosadas. Los factores 
que pueden jugar un papel en la enfermedad 
de Crohn incluyen los genes y los 
antecedentes familiares, los factores 
ambientales, la tendencia del cuerpo a 
reaccionar en forma exagerada a bacterias 
normales en los intestinos y el tabaquismo. 
Puede ocurrir a cualquier edad, pero es 
frecuente en personas entre los 15 y 35 años. 
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-Enfermedad de Fabry: Es un trastorno 
hereditario que se ha considerado de 
transmisión recesiva, en que las mujeres 
heterocigotas son portadoras. Solamente un 
1% desarrollaría la enfermedad debido a la 
inactivación al azar de uno de los cromosomas 
X (conocido como efecto Lyon). Sin embargo, 
hay una evidencia creciente que un gran 
porcentaje de mujeres heterocigotas tiene 
déficits enzimáticos parciales y 
manifestaciones clínicas con expresividad 
variable. 


-Enfermedad de Gaucher: 
enfermedad hereditaria poco frecuente en 
donde una persona no tiene una cantidad 
suficiente de una enzima llamada 
glucocerebrosidasa. Esto causa una 
acumulación de sustancias grasosas en el 
bazo, hígado, pulmones, huesos y, a veces, 
en el cerebro. 


-Enfermero: Persona que tiene por oficio 
asistir O atender a enfermos, heridos o 
lesionados bajo las prescripciones de un 
médico, o ayudar al médico o cirujano. 


-Epidemia: Enfermedad que se propaga 
durante algún tiempo por un país, 
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acometiendo simultáneamente a gran número 
de personas. 


-Equipamiento: Son instalaciones y espacios 
vinculados al dominio público o privado, de 
acceso libre o restringido, cuya función es 
ofrecer servicios a la comunidad para 
satisfacer sus necesidades de la vida urbana y 
apoyar el desarrollo de sus actividades 
residenciales y productivas. 


-Esclerosis Lateral Amiotrófica (ELA): Es una 
enfermedad de las neuronas en el cerebro, el 
tronco cerebral y la médula espinal que 
controlan el movimiento de los músculos 
voluntarios. Las células nerviosas (neuronas) 
motoras se desgastan o mueren y ya no 
pueden enviar mensajes a los músculos. Con 
el tiempo, esto lleva a debilitamiento muscular, 
espasmos e incapacidad para mover los 
brazos, las piernas y el cuerpo. La afección 
empeora lentamente. Cuando los músculos en 
la zona torácica dejan de trabajar, se vuelve 
difícil o imposible respirar. 


-Estrategia: En un proceso regulable, conjunto 
de las reglas que buscan una decisión óptima 
en cada momento. 


-Estructura: Es la disposición y orden de las 
partes dentro de un todo. Es definido como 
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un sistema de conceptos coherentes 
enlazados, que tiene como objetivo precisar la 
esencia del objeto de estudio. 


-Ética: Conjunto de costumbres y normas que 
dirigen o valoran el comportamiento humano 
en una comunidad. Es una disciplina de la 
filosofía que estudia el comportamiento 
humano y su relación con las nociones del 
bien y del mal, los preceptos morales, el 
deber, la felicidad y el bienestar común. 


-Expertis: Palabra en latín que significa 
experiencia, experticia, conocimiento, 
sapiencia y sabiduría. 


-Facultad: Es la capacidad o aptitud natural, 
física o moral que tienen las personas para 
realizar una cosa. Es la autoridad o derecho 
que tiene una persona en función de su cargo 
o de su empleo para hacer ciertas cosas. 


-Falocracia: 
Predominio del hombre sobre la mujer en la vi 
da social. 


-Farmacopea: Repertorio que publica 
oficialmente cada Estado como norma legal 
para la preparación, experimentación y 
prescripción de los medicamentos. 
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-Feedback: Es una retroalimentación y acción 
de ofrecer información a una persona sobre un 
resultado. El feedback se da en evaluaciones, 
consejos o incluso comentarios, y pretende 
aportar información para futuras mejoras. 


-Ficticio: Fingido, imaginario o falso. Algo 
creado por las personas que puede ser no 
creíble. 


-Fonasa: Es el Fondo Nacional de Salud 
definido como el organismo público encargado 
de otorgar cobertura de atención, tanto a las 
personas que cotizan el siete por ciento de sus 
ingresos mensuales para la salud en Fonasa, 
como a aquellas que por carecer de recursos 
propios, financia el Estado a través de un 
aporte directo. 


“Funcionario público: Es la persona nombrada 
mediante acto administrativo para ocupar de 
manera permanente un cargo incluido o 
previsto en el Presupuesto General de la 
Nación, donde desarrolle tareas inherentes a 
la función del organismo o entidad del Estado 
en el que presta sus servicios. 


-GES: Son las Garantías Explícitas en Salud, 
que permiten a una persona o a una familia el 
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acceso, la calidad, la oportunidad y protección 
financiera para un conjunto de prestaciones 
médicas que permiten enfrentar las 
enfermedades y condiciones definidas en la 
Ley 19.966. 


-Gestión: Acción o trámite que, junto con 
otros, se lleva a cabo para conseguir o 
resolver una cosa. 


-Gremio: Es un conjunto de personas que 
tienen un mismo ejercicio, profesión o estado 
social. Es definido como una agrupación 
permanente de trabajadores, que 
busca defender sus derechos y velar por sus 
buenas condiciones laborales. 


-Hepatitis: Es un grupo de enfermedades 
caracterizadas por producir inflamación del 
hígado. Cuando esta inflamación ha aparecido 
recientemente hablamos de hepatitis aguda y 
a los procesos que duran más de seis meses 
les llamamos hepatitis crónicas. Las hepatitis 
virales son enfermedades transmisibles, y, por 
tanto, potencialmente se pueden prevenir. 


-Hepatitis A: Enfermedad que causa 
inflamación y afecta al funcionamiento del 
hígado. Se puede contraer al ingerir alimentos 
o agua contaminados, o por el contacto 
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directo con personas u objetos infectados. Los 
casos leves de hepatitis A no necesitan 
tratamiento 


-Hepatitis B: Enfermedad del hígado 
provocada por el virus de la hepatitis B 
(VHB). El virus provoca lesiones en el 
hígado y altera su funcionamiento. Un 
pequeño porcentaje de personas infectadas 
no consiguen eliminar el virus y la infección 
se vuelve crónica. Esas personas corren un 
mayor riesgo de morir por cirrosis hepática 
y cáncer de hígado. Se transmite por 
contacto con la sangre o los líquidos 
corporales de personas infectadas, esto es, 
del mismo modo que el virus de la 
inmunodeficiencia humana (VIH). Sin 
embargo, el VHB es unas 50 a 100 veces 
más infeccioso que el VIH. 


-Hepatitis C: Puede ser aguda o crónica. La 
hepatitis C aguda es una infección de corta 
duración. Los síntomas pueden durar hasta 6 
meses. Á veces, su cuerpo es capaz de 
combatir la infección y el virus desaparece. 
Pero para la mayoría de las personas, una 
infección aguda conduce a una infección 
crónica. La hepatitis C crónica es una 
infección de larga duración. Si no se trata, 
puede durar toda la vida y causar graves 
problemas de salud, como daño al 
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hígado, cirrosis (cicatrización del 
hígado), cáncer de hígado e incluso la muerte. 


-Hígado graso: Se presenta cuando se 
acumula mucha grasa en las células 
hepáticas. Aunque es normal tener una 
pequeña cantidad de grasa en estas células. 
Se considera que es graso cuando está 
conformado por más de cinco por ciento de 
grasa. 


-Hipertensión: Es un trastorno en el que los 
vasos sanguíneos tienen una tensión 
persistentemente alta, lo que puede dañarlos. 
Cada vez que el corazón late, bombea sangre 
a los vasos, que llevan la sangre a todas las 
partes del cuerpo. 


-Hospital: Establecimiento destinado para la 
atención y asistencia a enfermos por medio de 
personal médico, enfermería, personal auxiliar 
y de servicios técnicos durante 24 horas, 365 
días del año y disponiendo de tecnología, 
aparatología, instrumental y farmacología 
adecuadas. 


-Hospital modular: Construcción liviana que 
puede ser levantada en poco tiempo que tiene 
una larga vida útil. Se usa normalmente en 
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caso de emergencia, entregando atención 
médica a personas, luego de una catástrofe o 
supliendo temporalmente las necesidades de 
espacio de un hospital ya existente. 


-Ideología: Conjunto de ideas fundamentales 
que caracteriza el pensamiento de una 
persona, colectividad «o época, de un 
movimiento cultural, religioso o político. 


-Imagenología: Se utiliza para nombrar al 
conjunto de las técnicas y de los 
procedimientos que permiten obtener 
imágenes del cuerpo humano con fines 
clínicos o científicos. 


Infertilidad: Dificultad para lograr o mantener 
un embarazo. Los problemas de fertilidad 
pueden ocurrir en personas de todos los 
géneros y pueden tener diversas causas. 


-Insumo: En medicina es una sustancia, 
artículo O material empleado para el 
diagnóstico, tratamiento o prevención de 
enfermedades que para su uso no requieren 
de fuentes de energía. 


-Invalidez: En las relaciones laborales o 
funcionariales, es la situación de incapacidad 
total o parcial. 
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-Inviolabilidad: Privilegio en virtud del cual 
ciertas personas, como el rey, el presidente o 
los diputados no están sujetos a 
responsabilidad penal por los actos que llevan 
a cabo en el ejercicio de su función. 


-Isapre: Son las Instituciones de Salud 
Previsional y que corresponden a un sistema 
privado de seguros de salud. Hasta abril de 
2021 en Chile, conformado por doce 
aseguradoras (seis abiertas y seis cerradas). 


-Laboratorio: Lugar dotado de los medios 
necesarios para realizar investigaciones, 
experimentos y trabajos de carácter científico 
o técnico. 


-Lesiva: Que causa o puede causar lesión, 
daño o perjuicio. 


-Ley: Regla o norma establecida por una 
autoridad superior para regular, de acuerdo 
con la justicia, algún aspecto de las relaciones 
sociales. En el régimen constitucional, 
disposición votada por las cámaras legislativas 
y sancionada por el Jefe del Estado. 


-Lógica: Ciencia formal que estudia la 
estructura o formas del pensamiento humano 
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(como proposiciones, conceptos y 
razonamientos) para establecer leyes y 
principios válidos para obtener criterios de 
verdad. Como adjetivo, 'lógico' o "'lógica' 
significa que algo sigue las reglas de la 
lógica y de la razón. 


-Mass media: Medios de comunicación de 
masas, como cine, televisión, radio o prensa. 


-Medicamento: Sustancia que sirve para curar 
o prevenir una enfermedad, para reducir sus 
efectos sobre el organismo o para aliviar un 
dolor físico. 


-Medicina: Ciencia que estudia las 
enfermedades que afectan al ser humano, los 
modos de prevenirlas y las formas de 
tratamiento para curarlas. 


-Menester: Necesidad de una cosa. 


-Ministerio de salud: En Chile es el ministerio 
de Estado cuyo objetivo es coordinar, 
mantener y organizar la atención de la salud 
de los chilenos. Posee dos subsecretarías. 


-Negociación colectiva: Es un derecho 
fundamental, firmemente sustentado en 
la Constitución de la Organización 
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Internacional del Trabajo y reafirmado en la 
Declaración de la OIT relativa a los principios y 
derechos fundamentales en el trabajo que la 
Organización adoptó en 1998. Es un 
mecanismo fundamental del diálogo social, a 
través del cual los empleadores y sus 
organizaciones y los sindicatos pueden 
convenir salarios justos y condiciones de 
trabajo adecuadas; además, constituye la 
base del mantenimiento de buenas relaciones 
laborales. Su objetivo es establecer un 
convenio colectivo en el que se regulen las 
condiciones de empleo de un determinado 
grupo de trabajadores. En los convenios 
colectivos también se pueden regular los 
derechos y responsabilidades de las partes en 
la relación de empleo, lo que permite asegurar 
que en las industrias y lugares de trabajo 
imperen condiciones armoniosas y 
productivas. 


-Obesidad mórbida: Es una enfermedad de 
tipo crónico que aparece en el momento en el 
que existe un exceso de tejido adiposo, es 
decir, grasa, en el cuerpo. Se trata de la 
enfermedad metabólica de tipo crónico con 
más prevalencia en los países desarrollados, y 
está asociada a una gran cantidad de 
enfermedades tales como la hipertensión o la 
diabetes. Esta enfermedad está 


342 


caracterizada por el aumento progresivo de la 
masa corporal hasta alcanzar un punto en el 
que este aumento supone un riesgo para la 
salud del paciente, y a día de hoy supone uno 
de los problemas más importantes de salud 
pública en el mundo. 


-OMS: Es la Organización Mundial de la Salud 
definida como un organismo especializado de 
las Naciones Unidas fundado en 1948, cuyo 
objetivo es alcanzar para todos los pueblos el 
máximo grado de salud, definida en su 
Constitución como un estado de completo 
bienestar físico, mental y social. 


-Oportunidad: Momento O circunstancia 
oportunos o convenientes para algo. Algunos 
autores las definen como ideas o invenciones 
para alcanzar fines económicos. Creencias 
acerca de lo favorable de estos y acciones 
para implementarlos. Una idea se convierte en 
oportunidad cuando ésta es deseada por los 
clientes y considerada posible. 


-Opresión: Es el acto de oprimir, sofocar, 
presionar, someter, ya sea a una persona, a 
una actitud o a una comunidad. La opresión 
también puede ser el uso de la violencia para 
demostrar la autoridad, los actos de tiranía. Es 


343 


un término asociado a los países, a los 
gobiernos y a la sociedad. 


-Organización: Asociación de personas que se 
relacionan entre sí y utilizan recursos de 
diversa índole con el fin de lograr 
determinados objetivos o metas. Es una 
estructura ordenada donde coexisten e 
interactúan personas con diversos roles, 
responsabilidades oO cargos que buscan 
alcanzar un objetivo particular. La 
organización usualmente cuenta con normas 
(formales o informales) que especifican la 
posición de cada persona en la estructura y 
las tareas que debería llevar a cabo. 


-Órgano: Colección de tejidos que 
estructuralmente forman una unidad funcional 
especializada para realizar una función 
determinada. Su corazón, los riñones y los 
pulmones son ejemplos de órganos. 


-Paciente: Sujeto que recibe los servicios de 
un médico u otro profesional de la salud y se 
somete a un examen, a un tratamiento o a una 
intervención. Esto, por presentar alguna 
enfermedad, patología, o sensación de 
malestar. 


-Paciente activo: Paciente que se preocupa 
por su salud y se hace responsable de 
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obtener la mejor asistencia sanitaria posible y 
de controlar la evolución de su enfermedad. A 
veces, este rol lo asume un familiar directo del 
paciente. 


-Paciente pasivo: Paciente que espera el turno 
de palabra; el pasivo calla y no lo busca. El 
paciente reflexiona y valora el diálogo; el 
pasivo valora que lo mejor es no hablar. 


-Pandemia: Enfermedad epidémica que se 
extiende a muchos países o que ataca a casi 
todos los individuos de una localidad o región. 


-Patología: Enfermedad física o mental que 
padece una persona. 


-Planificación: Es el proceso y efecto de 
organizar con método y estructura los 
objetivos trazados en un tiempo y espacio. Es 
una elaboración consciente y responsable de 
cualquier tipo de proyecto. En el ámbito de la 
investigación, construcción, administración y 
gestión, la planificación de un proyecto es un 
requisito fundamental para concretar dicho 
proyecto con éxito. 


-Política pública: Es la acción de gobierno, 
emitida por éste, que busca cómo dar 
respuestas a las diversas demandas de la 
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sociedad. Se pueden entender como el uso 
estratégico de recursos para aliviar los 
problemas nacionales. Debe realizarse en 
base a “qué políticas desarrolla el Estado en 
los diferentes ámbitos de su actividad, cómo 
se elaboran y desarrollan y cómo se evalúan y 
cambian”. Analizar qué hacen los gobiernos, 
cómo y por qué lo hacen y qué efecto produce. 


-Problema respiratorio: Se produce cuando el 
cuerpo es incapaz de adquirir el oxígeno que 
necesita. Se producen como consecuencia de 
una nariz tapada o a causa de la realización 
de ejercicio físico. Sin embargo, en algunos 
casos son síntomas de alguna enfermedad 
grave. 


-Raquitismo: Es el  ablandamiento y 
debilitamiento de los huesos en los niños, 
generalmente debido a una deficiencia 
extrema y prolongada de vitamina D. 


-Reclutamiento: Es el proceso mediante el 
cual la organización identifica y atrae a futuros 
empleados capacitados e idóneos para el 
cumplimiento de los objetivos 
organizacionales. En conjunto, esta cadena 
debe tener como meta la promoción y 
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selección de colaboradores de acuerdo a los 
requerimientos de la organización. 


-Red de servicios de salud: Conjunto de 
establecimientos y servicios de salud, de 
diferentes niveles de complejidad y capacidad 
de resolución, interrelacionados por 
una red vial y corredores sociales, articulados 
funcional y administrativamente. 


-Reforma: Aquello que se propone, proyecta o 
ejecuta como innovación o mejora en algo. 


-Retroalimentación: Se relaciona al método de 
control de sistemas en el cual los resultados 
obtenidos de una tarea o actividad, son 
reintroducidos nuevamente en el sistema con 
el fin de controlar y optimizar su 
comportamiento. La  retroalimentación se 
aplica prácticamente a cualquier proceso que 
involucre mecánicas semejantes de ajuste y 
autorregulación de un sistema. En este 
sentido, también se la conoce con el nombre 
de realimentación, retroacción o, en 
inglés, feedback. 


-Salubridad: Se define como aquello que 
resulta ser bueno para nuestra salud, que 
implica algo saludable. Por ejemplo, “una dieta 
salubre, un hábito  salubre”, comer. 
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-Salud: La Organización Mundial de la Salud 
dice que la salud es un estado de completo 
bienestar físico, mental y social. También se 
define como una serie de condiciones físicas 
en que se encuentra un ser vivo en una 
circunstancia o un momento determinados. 


-Salud primaria o atención primaria de salud: 
Según la OMS, es la asistencia sanitaria 
esencial accesible a todos los individuos y 
familias de la comunidad a través de medios 
aceptables para ellos, con su plena 
participación y a un costo asequible para la 
comunidad y el país. 
Es el núcleo del sistema de salud del país y 
forma parte integral del desarrollo 
socioeconómico general de la comunidad. 


-Salud secundaria o atención secundaria de 
salud: Conjunto de servicios y centros que el 
sistema de salud de un país pone a 
disposición de sus ciudadanos para tratar las 
enfermedades más prevalentes. 


-Salud terciaria o atención terciaria de salud: 
Conjunto de servicios y centros, que el 
sistema de salud de un país pone a 
disposición de los ciudadanos tanto para tratar 
las enfermedades menos prevalentes y/o más 
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graves como para ofrecer terapias para la 
rehabilitación de los trastornos crónicos. 


-Sarampión: Enfermedad febril, contagiosa y 
muchas veces epidémica, que se manifiesta 
por multitud de manchas pequeñas y rojas, 
semejantes a picaduras de pulga. Va 
precedida y acompañada de  lagrimeo, 
estornudo, tos y otros síntomas catarrales. 


-SARS-CoV-2: Es el Coronavirus 2 del 
Síndrome Respiratorio Agudo Severo, definido 
como un patógeno nuevo que surgió, según 
los estudios de la época en la provincia china 
de Hubei en diciembre de 2019 y se propagó 
por todo el mundo en los meses siguientes 
declarándose pandémico en marzo de 2020. 
Los coronavirus son virus de ARN envueltos, 
de polaridad positiva y de cadena sencilla. El 
SARS-CoV-2 muestra una gran homología 
genética con el SARS-CoV y otros coronavirus 
de murciélago similares al SARS. La 
transmisión se produce principalmente de 
persona a persona a través de las gotas 
respiratorias entre contactos cercanos. 


-Seguro de salud: Instrumento mediante el 
cual una compañía de seguros se compromete 
a cubrir gastos en salud del asegurado o de 
sus beneficiarios a cambio del 
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pago de una prima. Estos gastos pueden ser 
médicos, clínicos, farmacéuticos O de 
hospitalización y tienen que estar indicados en 
la póliza. 


-Seremi de Salud: Es la Secretaría Regional 
Ministerial de Salud que tienen como misión 
asegurar a todas las personas el derecho a la 
protección en salud ejerciendo las funciones 
reguladoras, normativas y fiscalizadoras que al 
Estado de Chile le competen, para contribuir a 
la calidad de los bienes públicos y acceso a 
políticas sanitario-ambientales de manera 
participativa, que permitan el mejoramiento 
sostenido de la salud de la población, 
especialmente de los sectores más 
vulnerables, con el fin de avanzar en el 
cumplimiento de los Objetivos Sanitarios de la 
década. Este servicio funciona en cada región 
de Chile, través de la Secretaría Regional 
Ministerial. 


-Síndrome de apnea del sueño: Es un 
trastorno del sueño potencialmente grave en 
que la respiración se detiene y recomienza 
repetidas veces. Si existen  ronquidos 
sonoramente y hay cansancio incluso después 
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de una noche completa de sueño, puede que 
la persona tenga apnea del sueño. 


-Sistema: Conjunto ordenado de normas y 
procedimientos que regulan el funcionamiento 
de un grupo o colectividad. 


“SNS: Es el Servicio Nacional de Salud. 
Organismo estatal y autoridad central de 
prestaciones y acciones de salud pública en 
Chile. Funcionó entre los años 1952 y 1979. 


-TAC: Es la Tomografía Axial Computerizada, 
que se define como un método de exploración 
radiológica que permite el estudio de un 
órgano, especialmente el cerebro, desde 
distintos planos. Es un examen de diagnóstico 
por imágenes, que se utiliza para ayudar a 
detectar enfermedades del intestino delgado, 
del colon y de otros órganos internos. 
Generalmente se utiliza para determinar la 
causa de un dolor al que no se le encuentra 
una explicación concreta. 


-Técnica molecular: Permite el estudio del 
genoma completo o secuencias específicas de 
ADN cortas o largas, con el fin de detectar y 
analizar secuencias de ¡interés para la 
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investigación en las ciencias agronómicas, 
forenses y diagnóstico clínico. 


-TENS: Es el Técnico en Enfermería en Nivel 
Superior, definido como aquel capacitado para 
integrarse al equipo de salud, colaborando con 
los profesionales del área en la ejecución de 
procedimientos básicos de Enfermería y en 
acciones de promoción, protección, 
recuperación y rehabilitación del individuo, 
familia y comunidad. 


-Tratamiento: Conjunto de medios higiénicos, 
farmacológicos, quirúrgicos u otros, cuya 
finalidad es sanar o curar el alivio de una 
persona que presenta un malestar, patología o 
enfermedad. 


-Tutela laboral: Tiene como objetivo primordial, 
la protección de los derechos fundamentales 
del trabajador de naturaleza no laboral, tales 
como la intimidad, la libertad de expresión o la 
honra. 


-UCI: Unidad de Cuidados Intensivos, es un 
servicio sumamente especializado y equipado 
con todo lo necesario para atender a pacientes 
con pronóstico grave o con alto riesgo de 
presentar complicaciones. 
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-UPC: Es  launidad que atiende a 
los pacientes más graves del Hospital. Con 
gran orgullo podemos decir 
nuestra unidad cuenta con un alto nivel técnico 
y de recurso humano. Está conformada por las 
unidades de UCI y UTI. 


-UTI: Unidad de Terapia Intensiva es un área 
donde se brinda atención a pacientes que 
tienen alguna condición de salud, que pone en 
riesgo la vida y por tal razón necesitan control 
y monitorización permanente. 


“Vacuna: Es una sustancia compuesta por una 
suspensión de microorganismos atenuados o 
muertos que se introduce en el organismo 
para prevenir y tratar determinadas 
enfermedades infecciosas. Estimula la 
formación de anticuerpos con lo que se 
consigue una inmunización contra estas 
enfermedades. 


Valor agregado: Es el valor económico 
adicional que adquieren los bienes y servicios 
al ser transformados durante el proceso 
productivo. 


-Veracidad: Cualidad de lo que es verdadero o 
veraz, y está conforme con la verdad y se 
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ajusta a ella. Es un valor moral 
positivo que busca la verdad. 


-Verbigracia: Voz con que suele representarse 
en español la expresión elíptica latina verbi 
gratia. Esta expresión significa "por la gracia 
de la palabra"; equivale a "como tal", "por 
ejemplo", "ejemplo". 

Virus: Partícula de código genético, ADN o 
ARN, encapsulada en una vesícula de 
proteínas. Los virus no se pueden replicar por 
sí solos, necesitan infectar células y usar los 
componentes de la célula huésped para hacer 
copias de sí mismos. 


-Vulneración: Transgresión, quebranto, 
violación de una ley o precepto. Daño, 
perjuicio. 
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CAPÍTULO XII: ANEXOS 
COMPLEMENTARIOS 


Cuadro estadístico Ley Ricarte Soto: 


CAPÍTULO XII: ANEXOS COMPLEMENTARIOS 
Cuadro estadístico Ley Ricarte Soto: 


Cuadro 1 
N* de beneficiarios según sexo y tramo etario a diciembre 2020 


0-9 4,171 5.159 9,330 
10-19 419 453 872 
20-29 756 540 1.296 
30-39 1.701 662 2,363 
40-49 2.762 661 3.423 
50-59 3,951 707 4.658 
60-69 3,389 634 4,023 
70-79 1.679 327 2.006 
PER 503 151 654 
Cuadro 2 


N* de beneficiarios según sexo y previsión en salud a diciembre 2020 


Fonasa 14.844 6.844 21.688 
lsante 4,118 2.248 6.366 


ER Orden 369 202 571 
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Cuadro 3 
N? de beneficiarios según sexo y región a diciembre 2020 


Región Mujer Hombre Total 

Arica y Parinacota 105 61 166 
Tarapacá 272 130 402 
Antofagasta 554 334 888 
Atacama 109 84 193 
Coquimbo 672 283 955 
Valparaíso 1.572 784 2.356 
Metropolitana de Santiago 9.954 4.878 14.832 
O'Higgins 582 286 868 
Maule 665 340 1.005 
Ñuble 232 150 382 
Biobío 2.058 908 2.966 
La Araucanía 1.106 449 1.555 
Los Ríos 289 128 417 
Los Lagos 835 343 1.178 
Aysén 75 47 122 
Magallanes k 251 SSA O 
Total : 19.331 9.294 28.625 

Cuadro 4 


N? de beneficiarios según sexo y problema de salud a 
diciembre 2019 


Problema de salud Mujer Hombre Total 
Angioedema Hereditario 98 65 163 
Artritis Psoriásica 561 595 1.156 
Artritis Reumatoide Refractaria 5.415 729 6.144 
Bomba de Insulina 646 514 1.160 
Cáncer de mama Gen Her2 5.407 9 5.416 
Colitis Ulcerosa 292 201 493 

374 310 684 


Crohn 
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Enfermedad de Huntington 


Epidermólisis 45 38 83 
Esclerosis Lateral Amiotrófica 153 183 336 
Esclerosis Múltiple Refractario 797 374 1.171 
Estimulación Cerebral 13 22 35 
Fabry 56 47 103 
Gaucher 31 12 43 
Hipertensión Arterial Pulmonar 259 41 300 
Implante Coclear 183 133 316 
Inmunodeficiencias primarias 74 84 158 
Lupus Eritematoso Sistémico É 41 3 44 
Mielofibrosis 62 64 126 
Mucopolisacaridosis 1 11 6 17 
Mucopolisacaridosis II 1 20 21 
Mucopolisacaridosis VI 5 4 9 
Nutrición Enteral Domiciliaria 933 1.054 1.987 
Profilaxis VRS 3.787 4.704 8.491 
Tirosinemia US Y 20 
Tumores del estroma gastrointestinal no 

resecables o metastásicos 28 39 67 


Tumores Neuroendocrinos j 27 : 23 50 


Fuente: Superintendencia de Salud sobre la base de FONASA. 


357 


N* de Beneficiarios según tramo etario a diciembre 2020 


10-19 2029 30-39 4049 50-59 6069 2079 L0y más 


N2 de Beneficiarios según sexo a diciembre 2020 
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CAPÍTULO XIII: MINISTROS DE SALUD EN 
LA HISTORIA DE CHILE 


El ministerio de Salud ha tenido a diversos 
profesionales a cargo. Esto, tras lograr 
independencia y separarse definitivamente del 
ministerio del Interior en el año 1924. A 
continuación, en el siguiente listado, 
presentamos a quienes estuvieron a cargo de 
esta cartera: 


Ministerio de Higiene, Asistencia y Previsión 
Social: 

Alejandro del Río (14 octubre 1924-27 mayo 
1927) 

J. S. Salas (28 mayo 1927-17 noviembre 
1927) 

Enrique Balmaceda (18 noviembre 1927-1 
enero 1929) 


Ministerio de Bienestar Social: 


Luis Carvajal L. (2 enero 1929-11 enero 1934) 


362 


Ministerio de Salubridad, Previsión y 
Asistencia Social: 


Alfredo Piwonka (12 enero 1934-20 abril 1934 
Luis Salas R. (21 abril 1934-12 septiembre 
1935) 

J. Castro Oliveira (3 septiembre 1935-21 
septiembre 1936) 

Joaquín Prieto C. (22 septiembre 1936-19 
enero 1937) 

Eduardo Cruz Coke (20 enero 1937-27 
septiembre 1938) 

Luis Prunes R. (28 septiembre 1938-2 enero 
1939) 

Miguel Etchebarne (3 enero 1939-25 
septiembre 1939) 

Salvador Allende Gossens (26 septiembre 
1939-23 octubre 1941) 

Rolando Merino (24 octubre 1941-15 
diciembre 1941) 

Salvador Allende Gossens (15 diciembre 
1941-7 abril 1942) 

Eduardo Escudero (8 abril 1942-17 agosto 
1942) 

Miguel Etchebarne (18 agosto 1942-8 febrero 
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1943) 

Jerónimo Méndez (8 febrero 1943-10 junio 
1943) 

Sótero del Río Gundian (10 junio 1943-31 
diciembre 1945) 

Fernando Claro (6 enero 1947-18 abril 1947) 
M. Sanhueza F. (19 abril 1947-6 agosto 1947) 
Jorge Mardones Restat (7 agosto 1947-28 
julio 1952) 

Sótero del Río Gundian (29 julio 1952-5 
diciembre 1952) 

Waldemar Coutts Bilvoiller (6 diciembre 1952- 
31 marzo 1953) 

Eugenio Suárez Herreros (1 abril 1953-1 
marzo 1954) 


Ministerio de Salud Pública y Previsión Social: 


Carlos Vassallo Rojas (1 marzo 1954-4 junio 
1954) 

Sergio Altamirano Pinto (5 junio 1954-3 enero 
1955) 

Jorge Aravena Carrasco (6 enero 1955-29 
mayo 1955) 
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Raúl Barrios Ortiz (30 mayo 1955-3 junio 
1956) 

Alberto Araya Lampe (4 junio 1956-26 agosto 
1956) 

Roberto Muñoz Urrutia (27 agosto 1956-8 julio 
1957) 

Raúl Barrios Ortiz (9 julio 1957-18 julio 1957) 
Jorge Torreblanca Droguett (18 julio 1957-15 
septiembre 1958) 

Ramón Santander Fernández (16 septiembre 
1958-3 noviembre 1958) 

Eduardo Gomien Díaz (3 noviembre 1958-29 
octubre 1959) 


Ministerio de Salud Pública: 


Sótero del Río Gundian (29 octubre 1959-25 
agosto 1961) 

Benjamín Cid Quiroz (26 agosto 1961-13 
septiembre 1963) 

Sótero del Río Gundian (14 septiembre 1963- 
26 septiembre 1963) 

Francisco Rojas Villejas (26 septiembre 1963- 
3 noviembre 1964) 
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Ramón Valdivieso Delaunay (3 noviembre 
1964-2 noviembre 1970) 

Óscar Jiménez Pinochet (3 noviembre 1970- 
14 agosto 1971) 

Juan Carlos Concha Gutiérrez (14 agosto 
1971-1 noviembre 1972) 

Arturo Jirón Vargas (3 noviembre 1972-28 
agosto1973) 

Mario Lagos Hernández (28 agosto 1973-11 
septiembre 1973) 

Alberto Spoerer Covarrubias (12 septiembre 
1973-11 julio 1974) 

Francisco Herrera (11 julio 1974-8 marzo 
1976) 

Fernando Matthei Aubel (8 marzo 1976-24 
julio 1978) 

Carlos Jiménez Vargas (27 julio 1978-14 
diciembre 1979) 

Alejandro Medina Lois (14 diciembre 1979-29 
diciembre 1980) 

Hernán Rivera Calderón (29 diciembre 1980- 
10 agosto 1983) 

Winston Chinchón Bunting (10 agosto 1983-13 
agosto 1986) 
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Juan Giaconi Gandolfo (13 agosto 1986-11 
marzo 1990) 

Jorge Jiménez de la Jara (11 marzo 1990-30 
octubre 1992) 

Julio Montt Momberg (1 noviembre 1992-11 
marzo 1994) 

Carlos Massad Abud (11 marzo 1994-7 agosto 
1996) 

Álex Figueroa Muñoz (7 agosto 1996-11 
marzo 2000) 

Michelle Bachelet Jeria (11 marzo 2000-7 
enero 2002) 

Osvaldo Artaza Barrios (7 enero 2002-3 marzo 
2003) 

Pedro García Aspillaga (3 marzo 2003-11 
marzo 2006) 

Soledad Barría lroume (11 marzo 2006-28 
octubre 2008) 

Álvaro Erazo Latorre (29 octubre 2008-11 
marzo 2010) 

Jaime Mañalich Muxi (11 marzo 2010 — 11 
marzo 2014) 

Helia Molina Milman (11 marzo 2014 — 30 
diciembre 2014) 
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Carmen Castillo Taucher (23 enero 2015 — 11 
marzo 2018) 

Emilio Santelices Cuevas (11 marzo 2018 — 
13 junio 2019) 

Jaime Mañalich Muxi (13 junio 2019 — 13 junio 
2020) 

Enrique Paris Mancilla (13 junio 2020 — 
Actualidad) 
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"Este documento escrito con fuerza por su autor, 
refleja que solo podremos dar la salud que una 
nación requiere, como estado, organización y 
como trabajadores. Su análisis nos confirma 
nuevamente y otra vez la necesidad de un estado 
sano aportando a la salud de su país." 


Dr. José Miguel Puccio Huidobro 


"Un libro con un franco espíritu docente. Ideal para 
aproximarse a la gestión de la salud pública" 


Dra. Lupe Salado Rumbaut. 
Médico Cirujano, Oftalmóloga. 


371 


372 


GESTION 


DE SALUD 
EN CHILE 


CLAUDIO A. ROMÁN CODOCEO 


